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Aus dem Dresdner Säuglingsheim. (Dir. Arzt Prof. Dr. A. Schloss¬ 
mann.) 


Ober probatorische Tuberkulin-Injektionen bei 
gesunden stillenden Frauen. 

Von 

Dr. Eugen Binswanger, 

Assistenzarzt. 


Wer die Literatur der letzten Jahre über die Verbreitungsart 
der Tuberkulose verfolgt hat, der begegnet im allgemeinen nicht 
mehr der Meinung, dass nur der eine oder andere Weg zur Verbrei¬ 
tung der Tuberkulose führe. Die wesentlichen Vertreter der sperma- 
tiven und placentaren Verbreitung der Tuberkulose erkennen ebenso 
die alimentäre Tuberkulose und die inhalatorische Übertragung an, 
wie die Vertreter dieser beiden letzten Anschauungen — wenigstens 
in ihrer grossen Mehrzahl — die Möglichkeiten der spermativen und 
die Tatsache der placentaren Übertragung nicht leugnen. 

Die Tagesfrage lautet heute: Welches ist der dominierende 
Modus der Infektion? 

In seinem bekannten Londoner Vortrag (1901) sagt Koch: 
„Die hereditäre Tuberkulose kommt nur ausserordentlich selten vor, 
dieser Infektionsweg kann für praktische Massnahmen ausser Be¬ 
tracht bleiben“, und wir dürfen wohl sagen, dass unsere weiteren Er¬ 
fahrungen während der folgenden Jahre an der Allgemeingültigkeit 
und Anerkennung dieser Worte nichts geändert haben. 

Wohl haben uns die Experimente F. F. Friedmanns und anderer 
gelehrt, nicht länger an der Möglichkeit einer germinativen Über¬ 
tragung zu zweifeln und auch die Beobachtungen placentarer Tuber¬ 
kulose-Übertragung haben sich langsam gemehrt. Neben den kasuisti¬ 
schen Mitteilungen über tuberkulöse Erscheinungen an menschlichen 
und tierischen Föten und über bereits verkalkte Herde bei wenige 
Tage alten Tieren, müssen hier wohl die Untersuchungen von Schmor 1 
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und Geipel über tuberkulöse Placenten an erster Stelle genannt 
werden 1 ). 

Nach wie vor aber müssen diese und ähnliche Fälle als Raritäten 
betrachtet werden. 

Ein wesentliches Argument für die Richtigkeit dieser Anschauung, 
«nämlich der Seltenheit hereditärer Tuberkulose, liefert uns auch das 
Ergebnis der Tuberkulinisierung hereditär tuberkulös belasteter Säug¬ 
linge, über welche Berend 2 ) berichtete. Er unterzog eine Anzahl 
Säuglinge mit tuberkulöser Ascendenz der Prüfung mittelst Tuberkulin, 
konnte aber in keinem Falle positive Reaktionen beobachten. 

In möchte schon an dieser Stelle beifügen, dass analoge Ver¬ 
suche am Material des Dresdner Säuglingsheims zu gleichen Resul¬ 
taten führten, so dass wir uns der Schlussfolgerung Berends, 
dass kongenitale Tuberkulose mindestens zu den Seltenheiten zähle, 
auch auf Grund unserer Erfahrungen völlig anschliessen müssen. 

Während also der kongenitalen Tuberkulose nach der Ansicht 
der meisten Kliniker nur eine praktisch untergeordnete Bedeutung 
zukommt, begegnen wir in der Frage nach der Prävalenz zwischen Inge- 
stions- und Inhalationstuberkulose einer völlig unentschiedenen Tages¬ 
frage, die neuerdings durch Behrings Arbeiten in den Vordergrund 
des Interesses gerückt ist. 

Während wir aber durch die zahlreichen experimentellen Ar¬ 
beiten einerseits Flügges, Fränkels und ihrer Schüler, anderer¬ 
seits Cornets und anderer, das Sputum des Phthisikers, sei es nun 
im trocknen oder feuchten Zustand, als eine überaus häufige Quelle 
der Tuberkulose-Übertragung mit Sicherheit erkannt haben, ermangeln 
die Anschauungen der Vertreter der Prävalenz der Ingestions-Tuber¬ 
kulose noch des überzeugenden Beweises. 

Es ist hier nicht möglich und auch nicht beabsichtigt auf das 
Für und Wider in bezug auf die [Ingestionsentstehung der Tuber¬ 
kulose beim Kinde einzugehen — um aber unseren skeptischen Stand¬ 
punkt einigermassen zu rechtfertigen, sei auf die Sektionsergebnisse 

1) Wenn sich diese Arbeit auch nur auf den Nachweis tuberkulöser Ver¬ 
änderungen in der Placenta beschränkt, so darf sie doch wohl mit Recht hier im 
Sinne der Übertragung der Tuberkulose auf den Fötus zitiert werden, da ja auch 
Schmorl in derselben die Ansicht äussert, dass mit dem Nachweis tuberkulöser 
Veränderungen in der Placenta auch dei^Nachweis geliefert ist, dass der Fötus 
infiziert ist. Für die Richtigkeit dieser Behauptung sprechen die Resultate 
früherer Untersuchungen Schmorls, bei denen sich stets auch der Fötus infiziert 
erwies, wenn seine Placenta tuberkulös war. 

2) Herr Stabsarzt Dr. K. Franz hatte die Güte mir einen deutschen Auszug 
aus der ungarischen Originalarbeit Berends zur Verfügung zu stellen. Ich danke 
ihm an dieser Stelle bestens hierfür. 
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tuberkulöser Säuglinge des Dresdner Säuglingsheims hingewiesen, welche 
von Herrn Dr. Geipel demnächst veröffentlicht werden. Unter 
ca. 30 Fällen letaler Tuberkulose im ersten Lebensjahr war nicht 
ein Fall, in dem die Sektion einen Anhalt für primäre Darmtuber¬ 
kulose ergeben hätte. 

Zusaramenfassend sei gesagt, dass wir auf Grund der oben kurz 
erwähnten Erfahrungen und Beobachtungen an Kindern tuberkulöser 
Eltern, wozu wir hier reichlich Gelegenheit haben, die Haupt quelle 
der Tuberkulose in dem mit offener Tuberkulose behafteten Menschen 
erblicken und als die Hauptwege ihrer Ausbreitung die direkte 
Übertragung (i. e. Inhalations-Tuberkulose im Sinne Flügges, 
B. Fränkels u. a.) und die indirekte (i. e. Schmutzinfektion im Sinne 
der Arbeiten von Yolland, Dieudonne, Preisich & Schütz, 
u. a.) von Mensch zu Mensch betrachten. 

Die Einrichtung des Dresdner Säuglingsheims bietet die seltene 
Gelegenheit eine grössere Zahl junger Mütter und ihrer Kinder 
während der ersten Monate nach der Entbindung zu beobachten. 
Wir haben diese Gelegenheit benutzt, um über einige die Tuber¬ 
kuloseverbreitung betreffende Fragen Erfahrungen zu sammeln. 

Bevor wir auf dieselben näher eingehen, möge hier mit einigen 
Worten unsere Anschauung über das Stillen der tuberkulösen Frau 
Erwähnung finden (cf. Schlossmann, Monatsschrift für Geburts¬ 
hilfe und Gynäk., Bd. XVII, H. 6). Wir müssen dabei zwischen der 
tuberkulösen Mutter und der tuberkulösen Amme unterscheiden. Mit 
Rücksicht auf die anerkannt grosse Gefahr der offenen Tuberkulose 
des Erwachsenen für das Kind und besonders für den ganz jungen 
Säugling würden wir selbstverständlich jede Frau mit offener Tuber¬ 
kulose von der Verwendung als Amme ausschliessen, ja auch jeder 
Mutter in diesem Falle den dringenden Rat geben, sich im Interesse 
ihres Kindes von demselben vorerst völlig zu trennen, dessen Pflege 
und Wartung Verwandten oder, wo dies möglich, einer geeigneten 
Anstalt anzuvertrauen. Die grosse praktische Bedeutung derartiger 
Prophylaxe zeigen uns die bekannten glänzenden Erfolge der Tier¬ 
medizin mit derselben (Bang). Auch verfügen wir selbst über eine, 
allerdings vorerst noch kleine Reihe von Beobachtungen, welche uns 
den günstigen Erfolg frühzeitiger Trennung des Kindes von der tuber¬ 
kulösen Mutter bestätigen. 

Aber schon hier sehen wir wie Theorie und Praxis kollidiert und 
uns zu einem Kompromiss nötigt. Die Forderung dieser Trennung 
von Mutter und Kind wird der Arzt nur in einigermassen wohlhaben¬ 
den und intelligenten Familien mit Aussicht auf Erfolg stellen. Keinem 
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Praktiker brauchen wir zu sagen, wie selten diese beiden Eigenschaften 
vereint zu finden sind. 

Praktisch lautet die Frage wohl meist so: Wollen wir das durch 
seine tuberkulöse Umgebung schwer gefährdete Kind auch noch der 
weiteren Gefahr einer künstlichen Ernährung und einer dadurch 
zweifellos bedingten Schwächung seiner Widerstandskraft aussetzen, 
oder wollen wir ihm die Brust reichen lassen und dadurch die vielen 
Möglichkeiten, von seiner tuberkulösen Pflegerin infiziert zu werden, 
um die weitere vermehren, dass es auch in seiner Nahrung einige 
Tuberkel-Bacillen erhält? 

Wir möchten uns dafür entscheiden, die letztere Gefahr für die 
geringere zu halten und zwar deshalb, weil wir den Wert der natür¬ 
lichen Ernährung so ausserordentlich hoch bemessen, dass uns die 
Gefahrvermehrung für das von seiner Mutter gestillte Kind relativ 
klein erscheint. Zeigen doch auch die Beobachtungen an Kühen, 
dass meist nur bei Eutertuberkulose und schwersten Formen allge¬ 
meiner Tuberkulose Tuberkelbacillen in grösserer Zahl in die Milch 
übergehen (Ostertag, Stensström u. a.). 

Was nun das Interesse der tuberkulösen Mutter betrifft, so hat 
uns auch hier die Erfahrung gelehrt, dass das Stillen meist keine 
Schädigung des tuberkulösen Organismus bedingt. Wir beobachten 
im Gegenteil bei solchen Müttern oft eine recht beträchtliche Ver¬ 
mehrung des Gewichtes und Hebung der Appetenz und des subjek¬ 
tiven Wohlbefindens. Als Beispiel hierfür sei eine Frau angeführt, 
welche wir zu beobachten Gelegenheit hatten. Dieselbe — eine 
20jährige Primipara — in hohem Grade tuberkulös belastet, litt 
bereits während der Schwangerschaft an chronischen Beschwerden 
seitens der Lunge. Die objektive Untersuchung der Lungen in der 
zweiten Woche des Puerperiums Hess eine katarrhalische Affektion 
beider Spitzen erkennen, welche sich durch die Tuberkulinreaktion 
als zweifellos tuberkulös erwies. Ausser starker Temperatursteigerung 
bei sehr geringer Tuberkulindosis, war auch eine deutliche lokale 
Reaktion über den affizierten Spitzen zu beobachten. Das Körper¬ 
gewicht betrug zu dieser Zeit — zweite Woche des Puerperiums — 
55,5 kg. Als wir sie nach Vajähriger Stilltätigkeit wieder zu unter¬ 
suchen Gelegenheit hatten, wog sie 64 kg, hatte also 17 Pfund zu¬ 
genommen, und auch die Besserung des Allgemeinbefindens und des 
Aussehens der Betreffenden war eine sehr erhebliche. Die objektive 
Untersuchung liess katarrhalische Symptome nicht mehr erkennen; 
es bestand nur beiderseits etwas verlängertes und verschärftes Ex- 
spirium, links eine geringe Schallkürzung über der Spitze. 
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Wie weit solche erfreuliche Erscheinungen (z. B. die Gewichts- 
Zunahme) durch das Stillen selbst oder mehr durch die grössere Ruhe 
und bessere Ernährung, welche den stillenden Frauen bei uns geboten 
wird, bedingt sind, müssen wir vorerst dahingestellt sein lassen. Auf 
jeden Fall lehren uns die erwähnten Beobachtungen (cf. Schloss¬ 
mann 1. c.) dass die Tuberkulose der Mutter keine absolute Kontra¬ 
indikation gegen das Stillen abgibt. 

„Auch die Tuberkulose einer Wöchnerin darf uns nicht von dem 
allgemeinen Gesetz abbringen, in jedem Falle zu individualisieren, 
und in der Mehrzahl der Fälle werden wir dazu kommen, unsere 
Einwilligung zum Selbstnähren zu geben“ (cf. Schlossmann 1. c.). 

Um uns nun über die Ausbreitung der- Tuberkulose unter den 
in unsere Beobachtung kommenden Ammen eine Vorstellung zu ver¬ 
schaffen, haben wir uns meist nicht mit einer genauen objektiven 
Untersuchung allein begnügt, sondern uns desjenigen Mittels bedient, 
das uns gestattet, auch latente tuberkulöse Prozesse im allerersten 
Stadium zu erkennen: wir haben sämtliche Ammen tuberkulinisiert. 

Den Resultaten dieses diagnostischen Verfahrens bei unseren Ammen 
seien vor allem die folgenden Betrachtungen gewidmet. 

Während die Benutzung des Tuberkulins als diagnostischen 
Mittels während der ersten zehn Jahre nach der klassischen Ver¬ 
öffentlichung Kochs in Nr. 46 a. der Deutsch, med. Wochenschr. 1890 
in der humanen Medizin nur eine ziemlich seltene war, sehen wir 
sie seit dieser Zeit als allgemein anerkannten wertvollen Bestandteil 
der wissenschaftlichen Medizin in Anwendung. Man geht wohl nicht 
fehl, wenn man in der Veröffentlichung Becks über seine Erfah¬ 
rungen bei der Tuberkulinisierung des Riesenmaterials des Instituts 
für Infektionskrankheiten in Berlin einen Hauptgrund für die Aus¬ 
breitung der diagnostischen Anwendung des Tuberkulins sucht. Trotz¬ 
dem es sich bei seinen Versuchen ausnahmslos um kranke und ge¬ 
schwächte Menschen handelte, sah er nicht einen Fall dauern¬ 
der Schädigung infolge der Tuberkulininjektionen. 

Einen weiteren Anstoss zur allgemeinen Anwendung des Tuber¬ 
kulins als Diagnostikum gaben wohl die günstigen Erfahrungen mit 
demselben in der Tiermedizin, wie sie von Bang, Eber, Nocard, 
V o g e s und anderen veröffentlicht wurden. Günstig dürfen diese 
Erfahrungen vor allem in bezug auf die Frage nach eventuellen Schä¬ 
digungen durch das Tuberkulin genannt werden. Denn unter den 
Tausenden von Rindern, über welche uns die erwähnten Autoren be¬ 
richten (Bang allein über 53000 Tiere), erfuhr nicht eines durch die 
probatorische Tuberkulininjektion eine wesentliche Schädigung. 
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Als weiteres wertvolles Resultat dieser mühevollen Arbeiten der 
Veterinärmedizin müssen wir unsere Kenntnis über den diagnostischen 
Wert dieses Mittels bezeichnen, da es in vielen Fällen möglich war 
durch die Sektion das Ergebnis der Tuberkulinprüfung zu kontrollieren. 
Dabei hat sich denn gezeigt, dass die Zahl der Fehlresultate zwischen 
0 und 9 °/ 0 schwankt. Berücksichtigt man aber die Fehlerquellen, 
so muss man den hohen Wert der Tuberkulinprüfung uneingeschränkt 
zugeben. So sehen wir unter die Fehlresultate auch Fälle hoch¬ 
gradiger Tuberkulose gerechnet, welche selbstverständlich infolge der 
Gewöhnung des Organismus an die Zerfallprodukte tuberkulöser Herde 
auf Tuberkulininjektionen nicht mehr reagieren (Autotuberkulini- 
sation). Andererseits kommen derartige fortgeschrittene Fälle, da 
über sie die physikalische Diagnostik allein Klarheit verschafft, für 
die Beurteilung des diagnostischen Wertes des Tuberkulins gar nicht 
in Betracht. Der Hauptwert des Tuberkulins besteht natürlich in 
der Möglichkeit, mit seiner Hilfe gerade diejenigen tuberkulösen 
Prozesse zu erkennen, die keinerlei oder zweifelhafte physikalische 
Symptome bieten. Und gerade dieser Anforderung genügt das Tuber¬ 
kulin nach der übereinstimmenden Anschauung aller Praktiker, 
die über ausgedehnte Erfahrungen mit Tuberkulin verfügen, in hohem 
Grade. 

Erfahrungsgemäss ist gerade bei den leichtesten tuberkulösen 
Erkrankungen die Tuberkulinreaktion am deutlichsten, ein Umstand, 
den MacWecney in den Satz formuliert: „Die Intensität der Re¬ 
aktion auf Tuberkulin ist umgekehrt proportional der Intensität des 
tuberkulösen Prozesses.“ 

Dank der erwähnten Eigenschaften, der Unschädlichkeit und 
Sicherheit, sehen wir heute das Tuberkulin als willkommenes Er- 
gänzungs- und Sicherungsmittel unserer klinischen Untersuchungs¬ 
methoden allerorts in Anwendung. 

Wir haben ferner im Tuberkulin ein wertvolles Mittel vor uns zur 
Beantwortung der Frage: Wie viele unter den — im klinischen Sinn 
— „Gesunden“ sind latent tuberkulös? 

Obwohl das Interesse an dieser Frage seit der epochemachenden 
Arbeit Nägelis ausRibberts Institut nie völlig zur Ruhe gekommen 
ist, sehen wir die Anwendung des Tuberkulins im Sinne dieser Frage 
vorerst nur von einer Seite in grösserer Ausdehnung erfolgt. Stabsarzt 
Dr. Karl Franz (Wiener med. Wochenschr. 1902) hat an 400 
Soldaten des bosnisch-herzegowinischen Infanterieregiments Nr. 1, 
welche sämtlich im ersten Dienstjahr standen, und kurz vorher bei 
Diensteintritt als völlig gesund befunden worden waren, Tuberkulin- 
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injektionen zwecks Feststellung der Zahl der latent Tuberkulösen 
vorgenommen. 

Diese mühevollen Untersuchungen haben das interessante Resul¬ 
tat ergeben, dass 61% der Injizierten positiv reagierten, wobei aus¬ 
drücklich zu bemerken ist, dass Franz nur bis 3 mg und nur in 
wenigen Fällen 5 mg injizierte, so dass er mit grosser Wahrschein¬ 
lichkeit, wenn er — wie es Koch verlangt — bis zur Dosis von 
10 mg gestiegen wäre, eine wesentlich höhere Zahl Reagierender 
erhalten hätte. Andererseits hebt Franz hervor, dass tuberkulöse 
Erkrankungen gerade bei den aus Bosnien stammenden Soldaten 
erfahrungsgemäss häufiger als bei Soldaten anderer Rekrutierungsbe¬ 
zirke wären. Diese Beobachtung wird auch bestätigt durch eine 
analoge Versuchsreihe an Soldaten eines ungarischen Infanterieregi¬ 
ments, über welche wir durch die überaus dankenswerte Güte des 
Herrn Stabsarzt Dr. Franz brieflich Kenntnis erhielten. Bei diesem 
Regimente reagierten unter 279 Injizierten 108 = 38,7 °/o. 

Einer weiteren Beobachtung Franz’s möchten wir ferner an 
dieser Stelle Erwähnung tun, weil sie uns in besonders deutlicher 
Weise den hohen Grad der Sicherheit dieses diagnostischen Mittels 
zeigt. 

A priori scheint die Annahme nicht ganz unberechtigt, dass zu¬ 
fällige Temperatursteigerungen mitunter eine positive Tuberkulin¬ 
reaktion vortäuschen. Dass dies aber bei exakter Ausführung und 
Beobachtung nicht der Fall ist, zeigt uns der Ausfall der Wieder¬ 
holung der Injektionen bei einem Teil der von Franz geimpften 
Soldaten des bosnischen Regiments nach Ablauf eines Jahres. Franz 
schreibt hierüber: 

„Es blieb kein einziger von denen, welche im November 
1901 positive Reaktion zeigten, nach derselben Tuberkulinmenge nach 
einen* Jahre ohne Reaktion .“ 

Diese Tatsache darf wohl als ein neuer und glänzender Beweis 
für die Sicherheit der Tuberkulindiagnose betrachtet werden. Ferner 
teilte Franz als Ergebnis dieser zweiten Versuchsreihe mit: 

„Die Reaktion trat im allgemeinen bei den nach Verlauf eines 
Jahres zum zweitenmal mit Tuberkulin (bis zur Höhe von 3 mg) 
injizierten Soldaten viel häufiger auf als im Vorjahre und zwar zeigte 
sich dieselbe diesmal entweder schon nach kleinen Tuberkulindosen, 
oder sie trat vielfach dort auf, wo früher auf dieselbe Menge keine 
Reaktion erzielt wurde. In Prozentzahlen ausgedrückt: Im Jahre 
1901 reagierten positiv 61%, nach einem Jahr aktiver Dienstzeit 
76%. Weiterhin erwähnt Franz eine Tuberkulinprüfung an 321 
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neu eingerückten Rekruten des Jahrgangs 1902 bei demselben 
bosnischen Regiment. Das Resultat war diesmal bei 221 = 68,8% 
positiv, bei 100 = 31,2°/o negativ (bis zu 3 mg Tuberkulin), stimmt 
also ungefähr mit den gleichartigen Versuchen des vorausgehenden 
Jahres überein. 

Soweit wir uns hierüber orientieren konnten, haben analoge Ver¬ 
suche wie sie Franz angestellt, an erwachsenen Gesunden in dieser 
Ausdehnung bisher nicht stattgefunden. 

Übergehend zu unseren eigenen Tuberkulinprüfungen an Ge¬ 
sunden möchte erst mit einigen Worten der Provenienz unseres 
Ammenmaterials gedacht werden, um von vornherein zu verhindern, 
dass Resultate, welche hier gewonnen wurden, ohne weiteres verall¬ 
gemeinert werden. Unsere Ammen rekrutieren sich fast ausnahms¬ 
los aus den Wöchnerinnen der hiesigen kgl. Frauenklinik. Da sämt¬ 
liche dort zur Aufnahme gelangenden Schwangeren und Kreissenden 
der bekannt gründlichen Untersuchung der Leopold sehen Schule auch 
in bezug auf die Brusforgane unterzogen werden und solche, bei denen 
sich eine tuberkulöse Erkrankung konstatieren lässt, uns von dort 
natürlich nicht zugewiesen werden, so erhalten wir schon hierdurch 
ein von allen offenkundigen Tuberkulosen gereinigtes Material, so dass 
sich unsere zahlenmässigen Resultate keineswegs zu Schlüssen auf 
die Tuberkuloseverbreitung unter der gleichaltrigen Bevölkerung im 
allgemeinen eignen. 

Bei Aufnahme ins Säuglingsheim wird dann von der Amme 
unsererseits nochmals ein genauer Status aufgenommen, wobei even¬ 
tuell suspekte Erscheinungen an den Lungen besondere Beachtung 
finden. 

Da ja bekanntermassen auch Schwangerschaft und Geburt un¬ 
günstig auf tuberkulöse Prozesse einwirken, indem sie solche zum 
Aufflackern und zur Ausbreitung bringen und damit der physikali¬ 
schen Diagnose zugänglicher machen, so kann die Tatsache der ohne 
erkennbare Zeichen von Tuberkulose verlaufenen Schwangerschaft 
und Geburt als ein weiterer Anhalt für die Tuberkulosefreiheit (im 
klinischen Sinne) unserer Ammen angesehen werden. Da wir es 
also mit gesunden Menschen zu tun hatten, so glaubten wir in der 
ersten Zeit (1902 und 1903) unserer Versuche uns nicht genau an 
die Koch sehe Vorschrift der langsam gesteigerten kleinen Dosen 
halten zu müssen, denn diese Vorschrift erfordert meist eine grössere 
Zahl von Injektionen, bei deren Ausführung wir natürlich einigen 
Schwierigkeiten begegneten. Wir injizierten in diesen Jahren meist 
je einmal 0,01 und 0,02 g Tuberkulin. Seitdem sich aber das Tuber- 
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kulinisieren unter unseren Ammen als ein wenig belästigender Eingriff 
eingebürgert hat, haben wir auch der Koch sehen Vorschrift der an¬ 
fänglich niederen Dosis Rechnung getragen. Schon hier mag be¬ 
merkt werden, dass auch wir bei unseren zahlreichen Tuberkulinin¬ 
jektionen niemals eine Schädigung der Injizierten beobachtet 
haben. 

Wir konnten nun nicht etwa so verfahren, dass wir sämtliche 
positiv reagierenden Frauen von der Verwendung als Ammen ausge¬ 
schlossen haben. Die Möglichkeit dies tun zu können, ist ja zweifel¬ 
los eine erstrebenswerte, setzt aber in praxi ein so wesentliches 
Plus der Zahl der sich zum Ammendienst Meldenden gegen die hierzu 
Benötigten voraus, dass wir uns leider nicht in der Lage sahen, 
diese Forderung zu erfüllen. Wir mussten uns damit begnügen, den 
positiven Ausfall der Tuberkulinprobe als einen Hinweis zu betrachten, 
noch genauer und exakter auf alle Symptome zu achten. 

„Etwaige Schwellungen der cervikalen und längs des Sterno-cleido- 
mastoideus sitzenden Drüsen, eine leichte Rötung des Pharynx, ein 
Bronchialkatarrh, kurz allerlei Erscheinungen, die man sonst als vor¬ 
übergehende und nichtssagende betrachtet, erfahren nun genaueste 
Beobachtung. Aus der Zunahme des Körpergewichtes, aus dem ganzen 
Allgemeinbefinden, aus der eventuell wiederholten Untersuchung des 
Sputums, des Urins und zuweilen auch der Fäces auf Tuberkel¬ 
bacillen, aus häufigen Temperaturmessungen, aus Beachtung eventuell 
auftretender Nachtschweisse, aus oft wiederholten objektiven Unter¬ 
suchungen bilden wir uns langsam das Urteil heraus, ob wir die 
betr. Person, trotzdem sie auf Tuberkulin reagiert hat, als Amme für 
fremde Kinder als tauglich erachten . u (Schlossmann 1. c.) 

Was nun die Art der Ausführung betrifft, so haben wir zu 
unseren Injektionen das Höchster Fabrikat verwendet, das wir stets 
nur in Mengen ä 1 g bezogen, um häufig frische Lösungen verwenden 
zu können. Wir stellten uns hiervon Verdünnungen von 1:100 und 
1:1000 in sterilisiertem Wasser unter Zusatz von l l 2 °jo Karbolsäure 
selbst her. Die so bereiteten Lösungen bewahrten wir stets im Eis¬ 
schrank auf. Die Injektionen nahmen wir mit den gebräuchlichen 
Pravazschen Spritzen mit Zehntelgradeinteilung an der Kolbenstange, 
selbstverständlich unter streng aseptischen Kautelen, vor. Die Ein¬ 
stichöffnung wird durch Heftpflaster und Kollodium-Überstrich ge¬ 
schlossen. 

Auf diese Weise haben wir stets — auch bei den zahlreichen 
Injektionen an Kindern — Infektionen vermeiden können und selbst 
ein leichter Grad von Rötung um die Einstichstelle gehört zu den 
seltenen Ausnahmen. 
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Die Temperaturmessungen haben wir Tag und Nacht von einer 
hierzu bestimmten Schwester zweistündlich (in der Achselhöhle) vor¬ 
nehmen lassen. Wir begannen hiermit 24, und in letzter Zeit meist 
48 Stunden vor der ersten Injektion. In der Wahl der Dosierung 
haben wir uns im letzten Jahre (1904), über das wir hier zuerst be¬ 
richten wollen, meist dem von Beck empfohlenen und von ihm an 
dem grossen Material des Koch sehen Instituts gehandhabten Modus 
angeschlossen, indem wir 1 mg, 5 mg und 10 mg in meist 48stündigen 
Pausen injizierten 1 ). In der Beurteilung ob Reaktionen oder nicht, 
haben wir uns genau an die Koch sehe Vorschrift gehalten, welcher 
bekanntlich eine Temperatursteigerung von mindestens 0,5° C über 
die vorher ermittelte höchste Normaltemperatur des Betreffenden als 
unterste Grenze einer positiven Reaktion betrachtet. 

Nach diesen Prinzipien haben wir im Jahre 1904 78 Ammen 2 ) 
tuberkulinisiert. Hiervon haben 26 (also genau Vs) positive Reaktion 
gezeigt, während 52 ohne Temperatursteigerung blieben. Es kommt 
diese Zahl — 33 Vs °/o Reagierende — nahe dem Ergebnis der Tuber- 
kulinisierung des erwähnten ungarischen Regiments mit 38 °/o positiv 
Reagierenden 8 ). 

Die 26 positiven Reaktionen dieses Jahres verteilen sich auf die 
einzelnen Dosen folgendermassen: 

Bei 0,001 g reagierten 14 

„ 0,005 „ ,, 3 

„ 0,01 „ „ 8 

(„ 0,0005 „ „ 1 Fall, 

in welch letzterem wir aus der objektiven Untersuchung Tuberkulose 
für vorliegend hielten und infolgedessen diese besonders niedrige 
Dosierung wählten.) 

In bezug auf den Beginn derReaktion sahen wir ziemlich 
grosse Differenzen in deil einzelnen Fällen: 


1) Während der Jahre 1902 und 1903 haben wir aus den bereits erwähnten 
Gründen eine andere Dosierung vorgenommen. 

2) ln dieser Zahl nicht inbegriffen sind eine Anzahl Injizierter, bei welchen 
wir durch äussere Umstände an der exakten Beobachtung behindert waren, oder 
die uns aus sonstigen Gründen zur Verwendung an dieser Stelle ungeeignet er¬ 
schienen. Es entspricht also die hier genannte Zahl durchaus nicht etwa unserem 
jährlichen Zugang an Ammen. 

3) Das Ergebnis des a priori als tuberkulös suspekten Bosnischen Regiments 
(61 °/o positive Reaktion) kann natürlich hierzu nicht in Vergleich gezogen 
werden. 
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Es trat die Reaktion ein: 

bis zu 6 Stunden bei 4 
zwischen 7 und 12 Stunden bei 8 


12 „ 18 

33 

„ 3 

18 „ 24 

?! 

„ 7 

24 „ 30 

33 

„ 1 

30 „ 36 

33 

„ 1 

über 36 

33 

„ 2 Fällen. 

Ähnlich grosse Schwankungen 

wie 

beim Eintritt der Reaktion 

sahen wir natürlich auch in bezug auf den Zeitpunkt der Kulmi¬ 

nation bestehen. 

Dieselbe trat ein 

bis 6 Stunden nach Injektion 0 mal 

zwischen 7 und 12 „ 


8 „ 

12 „ 18 „ 

33 

>« 6 » 

18 „ 24 „ 


„ 2 „ 

24 „ 30 „ 

33 

„ 6 „ 

30 „ 36 „ 

33 

„ 2 „ 

nach 36 „ 

33 

» 2 „ 

Selbstverständlich sind diese Zahlen viel zu klein um aus ihnen 


irgendwelchen Reaktionstypus abzuleiten, wohl aber zeigen uns die¬ 
selben, dass es nicht gerechtfertigt ist, erst ca. 12 Stunden nach er¬ 
folgter Injektion mit den regelmässigen Temperaturmessungen zu be¬ 
ginnen, wie es von einigen Autoren (Beck und anderen) geraten wird. 
Ferner ergibt sich aus diesen Erfahrungen auch die Notwendigkeit, 
die Zeit zwischen der 24. und 48. Stunde post injectionem in die Be¬ 
obachtung mit einzubeziehen 1 ). 

Ebenso wie der Zeitpunkt, in welchem die Kulmination erreicht 
wurde, schwankte auch die Höhe des Kulminationspunktes in 
weiten Grenzen. — Unter 38 0 C blieb die Temperatur nur in drei 
Fällen. Zwischen 38° und 38,9° betrug sie in 13 Fällen, über 39° er¬ 
reichte sie in 10 Fällen. 

Die Dauer der Reaktion lässt sich nur annähernd bestimmen, 
wie dies ja auch Franz betont. Es traten z. B. nach scheinbar 
abgelaufener Reaktion noch Temperaturerhöhungen ein, von welchen 

i) Dass selbst eine Beobachtungsdauer von 48 Stunden post injectionem 
ungenügend sein, und zu irrtümlichen Resultaten führen kann, zeigte uns in 
evidenter Weise folgender Fall: Ein sonst völlig gesunder 12 jähriger Junge zeigte 
an der Wange eine ca. markstückgrosse Infiltration, die uns aus verschiedenen 
Gründen als Lupus suspekt erschien. Wir injizierten dem Jungen zu diagnostischen 
Zwecken Vs mg Tuberkulin und sahen schon nach ca. 6 Stunden eine unverkenn¬ 
bare lokale Reaktion eintreten, während der Temperaturanstieg erst 50 
Stunden podt injectionem einsetzte. 
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man in Zweifel sein kann, ob sie noch der Reaktion zuzuzählen sind. 
Die ungefähre Dauer war demnach folgende: 

unter 6 Stunden in 6 Fällen 

zwischen 7 und 12 ,, „ 9 „ 

13 ,, 24 ,, „ 6 ,, 

25 „ 36 „ „ 4 „ 

über 36 „ „ 1 Fall. 

In bezug auf den Typus des Reaktions-Fiebers stimmen unsere 
Beobachtungen ebenfalls mit denen von Franz überein, insofern 
auch wir in der Mehrzahl der Fälle ein meist ununterbrochenes, 
langsames Ansteigen bis zur Kulmination und dann einen ähnlich 
gleichmässigen Temperaturabfall beobachteten. Neben solchen ein- 
gipfligen Kurven sehen wir aber auch zweigipflige, d. h. solche, bei 
welchen nach scheinbarer Rückkehr der Temperatur zur Norm ein 
neuerlicher Anstieg erfolgt (vier Fälle). — In einigen Fällen (drei) 
trug die Temperaturkurve mehr den Charakter einer Continua, in¬ 
dem nach raschem Anstieg die Temperatur längere Zeit (in einem 
Falle bis 60 Stunden) zwischen 38 und 39° blieb und dann plötzlich 
zur Norm absank. 

Irgendwelche Beobachtungen, welche uns in den einzelnen Fällen 
den Typus der Reaktion hätten erklären können, konnten wir nicht 
machen. Wir hatten vielmehr sowohl bei den oben besprochenen 
Reaktionen wie auch bei den zahlreichen in den Jahren 1902 und 1903 
an Erwachsenen und Kindern beobachteten, den Eindruck, dass eine 
Gesetzmässigkeit in bezug auf Typus und Dauer der Reaktion 
hierbei nicht vorwaltete. 

Was weiter die subjektiven Symptome während der Reaktion 
betrifft, so scheint uns vor allem bemerkenswert, dass dieselben in 
Anbetracht der erreichten, zum Teil nicht unbeträchtlichen Höhe 
der Temperatur, ausserordentlich geringe waren, ja bei einem Teile 
völlig fehlten. — Wiederholt konnten wir beobachten, dass sich die 
Ammen während der Reaktion völlig wohl befanden, dass Schlaf und 
Appetit ganz unverändert war. 

Bei den übrigen beschränkten sich die Klagen meist auf Müdig¬ 
keit und leichten Kopfschmerz, hin und wieder Gliederschmerzen 
und nur in seltenen Fällen kamen Beschwerden seitens des Magen- 
Darm-Traktus hinzu. Stets sahen wir diese Symptome mit dem Auf¬ 
hören des Fiebers schwinden, dagegen traten sie hin und wieder 
bereits einige Stunden vor dem Einsetzen der Temperatursteige- 
rung auf. 

Die Injektionsstellen selbst blieben in den meisten Fällen, 
wie erwähnt, völlig ohne Veränderungen und nur in wenigen Fällen 
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stellte sich leichte Rötung und Druckempfindlichkeit ein, die stets 
nach wenigen Tagen schwanden. Niemals haben wir eine Abszess¬ 
bildung, lymphangitische Erscheinungen oder ähnliches beobachtet. 

Unter den 26 reagierenden Ammen des Jahres 1904 finden sich 
11, bei welchen die objektive Untersuchung irgend ein Symptom 
ergab, das möglicherweise durch eine tuberkulöse Erkrankung der 
Lunge hätte verursacht sein können. Hierbei müssen wir aber be- 
# rücksichtigen, dass in diesen Fällen die geringfügigsten Symptome in 
diesem Sinne herangezogen wurden,- so z. B. eingesunkene Supra- 
clavikular-Gruben, etwas verlängertes Exspirium und ähnliches. 
Unter der doppelten Zahl nicht reagierender Ammen beobachteten 
wir ähnliche Symptome nur in sechs Fällen. 

In bezug auf die Anamnese finden wir unter den 26 Reagie¬ 
renden viermal Angaben über Erkrankungen resp. Todesfälle infolge 
Tuberkulose bei den Eltern und Geschwistern der betreffenden 
Ammen. Unter den 56 Nicht-Reagierenden finden sich dreimal der¬ 
artige Angaben. 

Von den Ergebnissen des Jahres 1904 gesondert möchten wir 
hier die Resultate der im Jahre 1903 vorgenommenen Tuberkulin¬ 
injektionen an Ammen anführen, weil wir in diesem Jahre, wie 
bereits erwähnt, in der Dosierung etwas abweichend verfahren sind, 
indem wir mit 0,01 g Tuberkulin begannen und meist dann noch 
0,02 g injizierten (cf. Schloss mann 1. c., woselbst auch die 
Resultate einer Serie von Ammentuberkulinisierungen Erwähnung 
finden, welche im Jahre 1902 vorgenommen wurden, weshalb ich an 
dieser Stelle auf deren Besprechung verzichte). 

Unter 91 im Jahre 1903 injizierten Ammen haben auf die Dosis 
von 0,01 g Tuberkulin 26 = 28,5%, (1902: 26,6°/'o) reagiert, 
während 65 = 71,5% ohne Reaktion blieben. 


Der Temperaturanstieg trat ein 

bis zu 6 Stunden nach der Injektion bei 2 

zwischen 7 und 12 „ ,, „ ,, „ 14 

13 ,, 18 „ ,, ,, ,, ,, 7 

19 ,, 24 ,, ,, ,, „ ,, 3 

Die Temperatur erreichte ihren Kulminationspunkt innerhalb 
6 Stunden post injectionem in 0 Fällen 


7 — 

12 

55 

55 

55 

55 

4 

55 

13 — 

18 

55 

55 

55 

*) 

12 

55 

19 - 

24 

n 

55 

55 

55 

3 

55 

25 — 

30 

59 

55 

15 

55 

4 

55 

31 - 

36 

95 

55 

55 

55 

3 

55 
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Die Höhe des Kulminationspunktes betrug: unter 38°: einmal, 
zwischen 38 und 38,9° C 16mal und über 39° C neunmal. 

Was weiterhin die Dauer der Reaktion betrifft, so betrug 
dieselbe: 

unter 6 Stunden 0 mal 

7-12 * 5 „ 

13-24 „ 10 „ 

25—36 „ 6 „ 

über 36 • „ 2 „ 

(in drei Fällen können hierüber genaue Angaben nicht gemacht 
werden). 

Der yorwiegende Typus der Reaktionskurve war auch in diesen 
Fällen meist (in 17 Fällen) der eingipflige mit langsamem Anstieg 
und ebensolchem Abfall. Daneben finden wir in einigen Fällen die zwei¬ 
gipflige und in vier Fällen eine Continua-artige Form der Temperatur¬ 
kurve notiert. 

Vergleichen wir sowohl das summarische Resultat, als auch die 
Art der Reaktionen — wie sie aus obigem ersichtlich — der im 
Jahre 1903 nach dem etwas gekürzten Verfahren ausgeführten Tuber- 
kulinisierungen mit den Resultaten der im Jahre 1904 nach dem 
mit niedrigeren Dosen beginnenden (Becksehen) Verfahren ausge¬ 
führten, so finden wir nirgends wesentliche Differenzen, so dass wir 
wohl auch die Resultate des Jahres 1903 als verlässige betrachten 
dürfen. 

Bei der objektiven Untersuchung waren unter den 26 reagieren¬ 
den Ammen 5 Fälle, bei welchen sich Symptome fanden, welche 
eventuell als tuberkulös aufgefasst werden können. Auch hier handelt 
es sich — wie an anderer Stelle bereits betont — nur um Symptome 
leichtester und zum Teil zweifelhafter Art (z. B. Drüsenschwellungen 
am Halse, eingefallene Supra- und Infraclavikular-Gruben). Wir er¬ 
wähnen sie hier nur der Vollständigkeit wegen und weil uns scheint, dass 
der Vergleich der Häufigkeit des Vorkommens solch geringfügiger 
Symptome einerseits bei positiv reagierenden, andererseits bei nichtrea- 
gierenden Personen uns ein Kriterium abgeben kann, inwieweit wir 
diesen geringfügigen objektiven Befunden Wert beilegen dürfen. Unter 
den 65 nicht reagierenden Ammen der Jahre 1903 fanden sich eben¬ 
falls in 5 Fällen Symptome der erwähnten Art, also verhältnismässig 
nur halb so oft als unter den reagierenden. 

Aus ähnlichen Gründen erwähnen wir die Anamnese: Dieselbe 
ergab tuberkulöse Erkrankungen resp. Todesfälle unter den nächsten 
Verwandten der (26) reagierenden Ammen in 6 Fällen, der 65 nicht- 
reagierenden in 10 Fällen. 
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In bezng auf die subjektiven Beschwerden infolge der Tuberkulin¬ 
injektion fanden wir die gleichen Verhältnisse, wie wir sie oben über 
die Versuche 1904 anführten. 

Wie bereits erwähnt, haben wir in den Jahren 1902 und 1903 
häufig 0,02 g Tuberkulin injiziert, also eine höhere als die sonst 
gebräuchliche Dosis. Diese Dosis injizierten wir stets dann, wenn 
auf 0,01 g eine Reaktion nicht eingetreten war. Die Beobachtungen, 
welche wir bei Injektion dieser Dosis (0,02 g) machten, scheinen 
uns nicht uninteressant und vor allem auch deshalb erwähnenswert, 
weil sie in gewissem Grade den ersten Mitteilungen Kochs über 
die beim gesunden Menschen Reaktion hervorrufende Dosis wider¬ 
sprechen. 

Koch äussert sich hierüber (in Nr. 46a der Deutsch, med. 
Wochenschr. 1890), nachdem er die nach Injektion von 0,25 ccm Tuber¬ 
kulin an seiner Person aufgetretenen Wirkungen geschildert hat, folgen- 
dermassen: „Die untere Grenze der Wirkung des Mittels liegt für den 
gesunden Menschen ungefähr bei 0,01 ccm, wie zahlreiche Versuche 
ergeben haben. Die meisten Menschen reagierten auf diese Dosis 
nur noch mit leichten Gliederschmerzen und bald vorübergehender 
Mattigkeit. Bei einigen trat ausserdem noch eine leichte Tempe¬ 
ratursteigerung ein bis zu 38° C oder wenig darüber hinaus/ 

Hiernach müsste man erwarten, dass bei Injektion von 0,02 g 
Tuberkulin auch beim Gesunden Temperatursteigerungen auftreten. 
Gerade das Gegenteil aber war der Fall: Von den auf 0,01 keine 
Reaktionen zeigenden und hieraufhin mit 0,02 injizierten Ammen 
blieben 1903: 63 ohne jede Reaktion, während nur 16 Reaktion 
zeigten 1 ). 

Nun wäre es wohl möglich, dass dieses überraschende Ergebnis, 
nämlich das häufige Ausbleiben der Reaktion des Gesunden auf 0,02 g 
Tuberkulin, sich durch die vorhergehende Dosis von 0,01 g Tuberkulin 
erklärt, denn Koch hat wohl, wenn er die Grenze der Reaktion des 
Gesunden und Tuberkulösen bei ungefähr 0,01 g normiert, eine unver¬ 
mittelte Injektion im Auge. Ob diese vorausgehende Injektion von 
0,01 g in unseren Fällen wirklich die Ursache des Ausbleibens der 
Reaktion auf 0,02 g Tuberkuhn war, liesse sich leicht dann entscheiden, 
wenn es möglich wäre, in einer Anzahl von Fällen unvermittelt 
die Dosis von 0,02 g Tuberkulin zu verabfolgen. Auf jeden Fall geht 


0 Ausdrücklich möchten wir nochmals betonen, dass diese erst auf 0,02 
Reagierenden nicht unter die oben erwähnten 26 Reagierenden des Jahres 1903 
gezählt sind, dass vielmehr bei letzteren die von Koch angegebene Menge von 
0,01g als kritische Dosis betrachtet wurde. 
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aus dem erwähnten hervor, dass unsere Kenntnisse über die angebliche 
Gift Wirkung des Tuberkulins auf den „ Gesunden“ noch unsichere sind. 

Bedenkt man ferner, dass das gesunde Meerschweinchen gegen 
relativ ungeheure Dosen Tuberkulin (1 ccm) refraktär ist, dass weiter¬ 
hin das gesunde neugeborene Kind 1 ) gegen Dosen unempfindlich ist, 
die weit über das hinausgehen, was Koch als Grenze für den Er¬ 
wachsenen angegeben, so könnte man viel leichter dahin kommen, 
eine Reaktion erzeugende Wirkung des Tuberkulins auf den tat¬ 
sächlich gesunden, (d. h. auch anatomisch tuberkulosefreien) 
Organismus überhaupt zu bezweifeln. 

Hierauf an dieser Stelle näher einzugehen, liegt ausserhalb des 
Rahmens der vorliegenden Arbeit, doch glaubten wir im Anschluss 
an das häufige Ausbleiben jeder Reaktion auf Dosen wesentlich über 
0,01 g auch auf diese Erklärungsmöglichkeit für dieses Ausbleiben 
hinweisen zu müssen. 

Wir haben weiterhin versucht uns auch ein Urteil über even¬ 
tuelle Differenzen in der Milchproduktion bei reagierenden 
und nichtreagierenden Ammen zu verschaffen. Da selbstverständlich 
die einzelnen Ammen unter ganz verschiedenen Bedingungen produ¬ 
zieren (Anzahl der saugenden Kinder, Verschiedenheiten in der Art 
des Saugens dieser Kinder, Nährtechnik der Amme etc.), so können 
wir einen Einblick in diese Verhältnisse nur gewinnen, wenn wir 
uns Durchschnittszahlen von möglichst zahlreichen Ammen jeder Ka¬ 
tegorie verschaffen, da sich nur in diesem Falle die überaus zahl¬ 
reichen Fehlerquellen einigermassen äquivalieren. 

Im Jahre 1903 betrug die täglich produzierte Milchmenge einer 
nicht reagierenden Amme 809,7 g. Es ist dies der Durchschnitts¬ 
wert unter 64 nicht reagierenden Ammen. Es handelt sich hierbei 
um frisch stillende Ammen, daher ist der Durchschnitt ein so ge¬ 
ringer. 

Im gleichen Jahre betrug bei den 26 reagierenden Ammen die 
tägliche Milchmenge durchschnittlich 840,9 g. Wir sehen also 
sogar ein kleines Plus zugunsten der reagierenden Ammen im 
Vergleich ihrer Milchmenge mit derjenigen der nichtreagierenden 
Ammen. 

Selbstverständlich können diese Werte keinen Anspruch auf 
Allgemeingültigkeit erheben, doch geht aus ihnen mit Sicherheit das 
eine hervor, dass die Prozesse, welche zu den positiven Reaktionen 
Anlass geben, die Milchproduktion keineswegs ungünstig beeinflussten. 


J) Cf. die Arbeiten Schreibers und Berends und eigene Versuche. 
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Ebensowenig wie die Quantität sehen wir die Qualität der 
Ammenmilch während der Tuberkulinreaktion der Amme ver¬ 
ändert. Das beste Kriterium hierfür bietet uns das Verhalten der 
von ihren in Tuberkulinreaktionen begriffenen Müttern gestillten 
Kinder. Dieselben tranken stets bei ihren mitunter hochfiebernden 
Müttern mit demselben Appetit wie sonst, und zeigten überhaupt in 
ihrem ganzen Verhalten keinerlei Beeinflussung, die auf eine Ände¬ 
rung der Qualität ihrer Nahrung hätte zurückgeführt werden können. 

Zahlenmässig kommt dies in der beistehenden Tabelle zum Aus¬ 
druck, welche die tägliche Zu- resp. Abnahme und die Temperatur¬ 
schwankungen der Ammenkinder während der Zeit, in welcher sie 
von ihrer in Tuberkulinreaktion begriffenen Mutter gestillt wurden, 
ersichtlich macht. 


Gewichts- und Temperaturverhältnisse der Ammenkinder (1904) 
während der Tuberkulinreaktion der Mutter. 


Journ 

Nr. 

Name 

Mutter rea¬ 
gierte 
wann? 

Gewichts- 
verhältn. d. 
Kindes in 

Tempe- 
raturverh. *) 
d. Kindes 

Besonderheiten 



dieser Zeit 

i dieser Zeit 


586 

Zacberz 

28. u. 29.VIII. 

+ 50g 

36,5—37,1 

_ 

[585] 





487 

Scbwarzbacb 

26. VIII. 

± 0g 

36,8-38,0 

Leichte Ernährungsstörung 

[486] 




bereits vor Tuberkulin¬ 
injektion der Mutter be¬ 
stehend. 



420 

Fietze 

19. 20. VI. 

+ 60g 

36,2— 36,8 


[419] 


24. VI. 

+ 0g 

36,6 

— 


27.-30. VI. 

+ 90 g 

36,5-37,3 


429 

Weder 

24. VI. 

+ 160 g 

36,8-37,0 

— 

[427] 





425 

Schinner 

28. 29. VI. 

+ 30g 

36,6-37 

— 

[424] 





406 

Rau 

14. 15. VI. 

+ 90g 

36,6-36,8 

Späterhin tuberkulinisiert: 

[405]| 



1 

negativ. 

329 

Zang 

15. 16. V. 1 

-10g 

36,5-36,8 


[330] 

18. 19. V. 

+ 50g 

36,6-37,4 


323 

Mfttzig 

12. 13. 14. V. 

+ 80g 

36,4-37,3 

— 

[322] 

bis 39,6° 



206 

Scholz 

8. IV. 

+ 60 g 

36,3-36,3 

— 

[205] 




132 

Köhler 

1 39,6° 1. III. 

— 30 k 

36,5-37 

i 

i 

[133] 


8. (40,3°) 9. III. 

+ 100 g 

36,0—36,71 

196 j 

Gerlach 

22. 23. III. j 

— 30 g 

36,2—36,9! Trinkt zu wenig: Gew. 

[197]! 





3100 g. Trinkmenge: 320 g. 
Tuberkulininjekt. negativ. 

143 | 

Treral 

4. 5. III. 39° 

+ 130 g 

36,3—36,8 1 Späterhin mit negat. Erfolg 

[142] j 

j 

i 

8. 9. 10. III.! 

+ 100 g 

36,4-37,0 

tuberkulinisiert. 


bis 40,0° | 




i) Analmessung. 
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Joarn. 

Nr. 

Name 

Matter rea¬ 
gierte 
wann? 

Gewichts- 
verhältn. d. 
Kindes in 
dieser Zeit 

Tempe¬ 
ratur verh . 
d. Kindes 
i. dieser Zeit 

Besonderheiten 

124 

[123] 

Halbig 

29. I. 39,9° C -f 30 g 

i 

36,5-36,8 


121 

[122] 

Hoppe 

29. II. 

± 0g 

36,6-37 

— 

32 

[81] 

651 

[650] 

Berger 

25. II. 89,6° 

+ 30g 

36,5-36,6 

— 

Feix 

1 . x. 

4. X. 

5. 6. X. 

22. X. 

- 60g 
+ 10g 
+ 20 g 

— 90g 

36,2-87,2 

36-36,7 

87-36,2 

36,6-36,8 

Trank nicht ausschliess¬ 
lich bei Mutter. Er¬ 
hielt Allaitement mixte. 
Tuberkulin negativ! In¬ 
folge Trauma gestorben: 
Sektion ergibt keine Zei¬ 
chen von Tuberkulose. 

671 

Proksch 

21. 22. X. 

+ 60 g 

36,6-36,8 

— 

[670] 





675 

Weinert 

9. 10. X. 

± 0g 

37,2-37,5 

— 

[679] 




627 

[626] 

Janke 

18. IX. 

21. IX. 

+ 50 g 
+ 40g 

36,6-36,8 

36,5—36,7 

— 

636 

Büttner 

22. IX. 

-20 g 

36,8-37 

— 

[637] 





775 

Peceny 

15. XII. 

+ 20g 

36,2-36,6 

i _ 

[774] 





788 

[757] 

778 

[777] 

Gorges 

21. XII. 

+ 80g 

36,8-37,2 

Tuberkulin negativ! 

Grau 

! 

16. XII. 

20. 21. XII. 

+ 20g 
+ 10 g 

36,8-37,4 

Tuberkulin negativ! 


Wir sehen daraus, dass die täglichen Gewichtsverhältnisse dieser 
Kinder sich ganz in den Grenzen bewegen, wie wir dies bei ge¬ 
sunden und von gesunden Müttern gestillten Kindern beobachten. 
Ebenso sind auch die Temperaturverhältnisse völlig normale* 1 ). 

Ganz ebenso sind die Ergebnisse der tabellarischen Zusammen¬ 
stellung der in den Jahren 1902 und 1903 beobachteten Kinder 
der auf Tuberkulin reagierenden Ammen, welche wir der Kürze halber 
hier nicht reproduzieren. 

Aus dem Gesagten geht also wohl hervor, dass die Funktion der 
Brustdrüse in keiner Weise durch die Tuberkulinreaktion beeinflusst 
wird, so dass also auch aus der Rücksicht auf das Kind kein Grund 
zur Unterlassung der Tuberkulinisierung der Amme abgeleitet wer¬ 
den kann. 

*) Bei Kind Schwarzbach erklärt sich die einmal erreichte Temperatur von 
38° C durch eine schon vor Tuberkulinisierung der Mutter bestehende leichte 
Ernährungsstörung des Kindes. 
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Auf obenstehender Tabelle findet sich einige Male eine Notiz über 
den Erfolg der bei diesen Kindern selbst vorgenommenen Tuberkulin- 
prüfung. Da es sich hier, wie bereits erwähnt, um Kinder positiv 
reagierender Ammen handelt, die von diesen selbst gestillt wurden, 
so sind diese, wenn auch vorerst nur wenigen Fälle, nicht ohne Inter¬ 
esse. Da bei diesen Kindern die Tuberkulininjektion stets mit nega¬ 
tivem Erfolge (wie oben ersichtlich) vorgenommen wurde, so ergibt 
sich daraus wohl, dass in diesen Fällen eine alimentäre Übertragung 
der Tuberkulose von der positiv reagierenden Mutter nicht er¬ 
folgt ist 1 ). 

Auf diese und andere Ergebnisse der Tuberkulininjektion bei 
Säuglingen werden wir voraussichtlich an anderer Stelle zurück¬ 
kommen. 

Im vorstehenden hatten wir hauptsächlich die Absicht unsere 
Erfahrungen bei der Tuberkulinisierung unserer Ammen objektiv zu 
schildern. Wir möchten aber nochmals darauf hinweisen, dass uns 
eine Verallgemeinerung unserer Resultate etwa auf die Häufigkeit 
tuberkulöser Prozesse der gleichaltrigen Bevölkerung aus den oben 
angegebenen, in der besonderen Zusammensetzung unseres Materials 
liegenden Gründen gänzlich unberechtigt erschiene. 

Andererseits möchten wir hervorheben, dass wir durchaus nicht 
der Ansicht sind, dass die 33 resp. 29°/o positiv reagierenden Per¬ 
sonen nun alle „tuberkulös im Sinne einer möglicherweise fortschreiten¬ 
den Tuberkulose* wären 2 ). 

Ganz im Gegenteil berechtigt uns das meist negative Ergebnis 
der objektiven Untersuchung zu der Annahme, dass es sich bei unseren 
Fällen häufig um sogenannte inaktive Tuberkulose, um [abgeheilte 
oder in Abheilung begriffene tuberkulöse Prozesse, meist sehr geringer 
Ausdehnung, gehandelt hat. Wie oft aber dies der Fall war, wie 
oft andererseits noch geringgradige aber fortschreitende Prozesse Vor¬ 
lagen, dies zu entscheiden haben wir vorerst keinerlei Handhaben. 
Zur Beantwortung dieser Frage wäre wohl eine jahrelange Beobach¬ 
tung der Tuberkulinisierten unerlässlich. 

)) Die Tuberkulininjektion wurde bei einigen der erwähnten Fälle erst im 
Alter von mehreren Monaten vorgenommen, so dass der Einwand, ev. doch vor¬ 
handene tuberkulöse Prozesse hätten ein reaktionsfähiges Alter noch nicht er« 
reicht, wohl in diesen Fällen nicht berechtigt ist. 

2) Auch Franz spricht es deutlich aus, dass er unter seinen reagierenden 
Soldaten einen Teil inaktiver und in Heilung begriffener tuberkulöser Prozesse 
annahm, so dass — wenigstens aus der Franz sehen Arbeit — nicht recht er¬ 
sichtlich, warum sich Cornet gegen eine andere Deutung der Ergebnisse von 
Franz wendet. (Cf. Cornet Berl. klin. Wochenschr. 1904. Nr. 14, 15.) 

2 * 
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Zum Schlüsse danke ich meinem verehrten Chef, Herrn Prof. 
Dr. Schlossmann, bestens für die Anregung zu dieser Veröffent¬ 
lichung, sein stetes Interesse an derselben und die Überlassung des 
Materials. 
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Aus der k. k. UniversitStskinderklinik in Wien. 
(Vorstand: Prof. Escherich). 


Ober passive Immunisierung durch Fütterung. 

Von 

Dr. Franz Hamburger, 

klin. Assistent. 


Die v. Behring sehe Lehre von der Tnberkuloseentstehnng und 
Tuberkulosebekämpfung beruht auf ein und derselben Voraussetzung, 
und das ist die Annahme von der erhöhten Durchlässigkeit der Magen¬ 
darmschleimhaut des Neugeborenen für Bacillen und für Eiweiss¬ 
körper. Die Tuberkulose entsteht nach v. Behring in den aller¬ 
meisten Fällen durch Resorption von Tuberkelbacillen, die mit der 
Nahrung aufgenommen werden. Die so in den Organismus des Säug¬ 
lings hineingelangten Keime seien imstande, entweder frühzeitig eine 
Tuberkulose, d. h. die spezifische Reaktion des Organismus auf den 
Tuberkelbacillus hervorzurufen oder sie gäben erst später Veranlassung 
zu dieser Reaktion, also zur Erkrankung, nachdem sie längere Zeit 
lebend in den Lymphdrüsen des betreffenden Individuums gelegen 
hätten, ohne imstande gewesen zu sein, die Krankheit zu bewirken. 
Warum sie oft erst nach Jahren imstande seien, die Erkrankung des 
Menschen zu bewirken, entziehe sich freilich vorderhand unserer Vor¬ 
stellung. Sie bewirken sehr häufig die Tuberkulose nur indirekt, in¬ 
dem sie nur die Disposition schaffen, so dass dann eine Neuinfektion 
erst die Erkrankung hervorrufe. 

So wie nun diese erhöhte Durchgängigkeit der Magendarmschleim- 
haut in den ersten Lebenswochen die Ursache zum Entstehen der 
Tuberkulose ist, so ist doch nach v. Behring ebendasselbe Moment 
zugleich die Ursache der Heilungsmöglichkeit. Der vom Magendarm¬ 
kanal aus resorbierte Tuberkelbacillus, auf den der Säugling nicht 
selbst mit der Bildung von spezifischen Antikörpern reagiert, soll 
nämlich vernichtet werden durch spezifische Antikörper, die man in 


Difitized b 1 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



24 


Franz Hamburger. 


[2 


Difitized by 


einer fremden Tierspezies, nämlich im Rind dadurch erzeugt, dass 
man es auf eine von v. Behring ausgearbeitete Methode aktiv gegen 
Tuberkulose immunisiert. Die Einbringung der so entstandenen spezi¬ 
fischen Schutzkörper soll geschehen einfach durch Verfütterung von 
Milch und auch von Blutserum der aktiv immunisierten Tiere. Die 
Tuberkulose-Immunkörper sind wie alle anderen bisher untersuchten 
Immunkörper nach der Ansicht v. Behrings, in der er mit der 
jetzt herrschenden Lehre übereinstimmt, an die Eiweisskörper der 
Milch und des Blutserums gebunden und es ist also der Eintritt dieser 
Schutzkörper in den Säuglingsorganismus nur dann möglich, wenn 
die Eiweisskörper selbst an die gebunden sind, unverändert resor¬ 
biert werden. 

Die Resorption unveränderten Eiweisses, das mit antitoxischen 
oder bakteriziden Eigenschaften ausgestaltet ist, kommt beim Er¬ 
wachsenen und bei Kindern jenseits der Säuglingsperiode, wie Esche- 
rich experimentell bewiesen hat 1 ), unter normalen Verhältnissen nie 
vor. Sie kommt jedoch beim Neugeborenen vor, wie man aus ge¬ 
wissen Tatsachen schliessen muss und darauf stützt sich der ganze 
Plan der Tuberkulosebekämpfung mit Hilfe von Milch und Blutserum 
tuberkuloseimmunisierter Rinder. 

Während im Blut eines erwachsenen Individuums, das antitoxisches 
Serum getrunken hat, keine Antitoxine nachweisbar sind, lässt sich 
beim Neugeborenen dieser Übergang von antitoxischem mit der Nah¬ 
rung aufgenommenem Eiweiss mit Sicherheit schliessen; denn nor¬ 
male Junge gewinnen durch Säugung an immunisierten Müttern ziem¬ 
lich hohe Grade von Immunität, obwohl sie selbst von Müttern stam¬ 
men, die diese Immunität nicht besitzen. Es kann also diese Immuni¬ 
tät nicht anders übertragen worden sein, als dadurch, dass die Anti¬ 
toxine der Milch durch die Darmschleimhaut in den Organismus der 
Jungen eingedrungen sind. Diese grundlegend wichtige Tatsache, dass 
normale Neugeborene immunisiert werden können dadurch, dass sie 
die Milch immunisierter Tiere trinken, ist zuerst von Ehrlich 2 ) in 
seinem bekannten Ammenversuch aufgedeckt worden. Er hat neuge¬ 
borene weisse Mäuse, die von normalen Müttern geworfen waren, an 
der Brust von Weibchen trinken lassen, die gegen Ricin immunisiert 
worden waren, und konnte nachweisen, dass dieselben eine ziemlich 
hohe Immunität gegen Ricin besassen. Es kann also darüber kein 
Zweifel bestehen, dass tatsächlich die Eiweisskörper der Milch von 

0 Es eher ich, Versuche zur Immunisierung gegen Diphtherie auf dem 
Wege des Verdauungstraktes. Wien. klin. Wochenschr. 1897, Nr. 36. 

2) P. Ehrlich, Über Immunität durch Vererbung und Säugung. Zeitschr. 
f. Hygiene und Infektionskrankheiten. Bd. XII. 
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Neugeborenen wenigstens zum Teile unverändert durch die Magen¬ 
darmschleimhaut resorbiert werden. Ich habe in der letzten Zeit 
selbst die Versuche Ehrlichs in ganz dergleichen Weise, wie er es 
in seiner Arbeit beschrieben hat, wiederholt und ich fand, dass die 
Immunität von jungen, von normalen Müttern abstamnjenden Mäusen, 
die drei Wochen an ricinimmunisierten Weibchen gesaugt hatten, tat¬ 
sächlich eine sehr hohe ist. Die Tiere vertrugen das Zwanzigfache 
der tödlichen Minimaldosis, ohne zu erkranken. 

Der Durchtritt von Antitoxinen durch die Magendarmscheimhaut 
gilt jedoch nicht nur für weisse Mäuse, sondern wohl wahrscheinlich 
für alle Tierspezies, zum mindesten ist dies von Römer 1 ) und auf 
dessen Befunde stützte sich ja v. Behring in seinen Auseinander¬ 
setzungen — für das Pferd nachgewiesen. 

Er fand in dem Blutserum eines Fohlens, das von einer gegen 
Diphtherietoxin aktiv immunisierten Stute stammte, gleich nach der 
Geburt kein Diphtherieantitoxin. Schon nach kurzer Zeit jedoch, in 
der das Fohlen an der Stute saugte, war deutlich Diphtherieantitoxin 
in seinem Blutserum nachweisbar. Es konnten diese Schutzstoffe 
demnach nur durch die Milch der Mutter in den Organismus des 
Fohlens hineingelangt sein. Es musste also zum mindesten ein Teil 
des in der Stutenmilch befindlichen Diphtherieantitoxins die Darmwand 
passiert haben. 

Im vorigen Jahre hat dann Salge 2 ) gezeigt, dass auch neuge¬ 
borene Kinder mit Mutter- oder Ammenmilch aufgenommenes Diphtherie¬ 
antitoxin wenigstens zum Teil unverändert resorbieren. So scheint denn 
der Behring sehe Plan zur passiven Immunisierung des menschlichen 
Säuglings gegen Tuberkulose theoretisch völlig gerechtfertigt, denn 
das, was für das Ricinantitoxin bei der weissen Maus (Ehrlich), 
für das Diphtherieantitoxin (Römer) beim Pferd und beim Menschen 
(Salge) nachgewiesen ist, muss doch wohl auch für die Tuberkulose¬ 
antikörper beim Menschen gelten, vorausgesetzt, dass sie in der Milch 
wirklich vorhanden sind. 

Es ist, wie gesagt, kein Zweifel, dass alle neugeborenen Säuge¬ 
tiere einen Teil des als Nahrung aufgenommenen Eiweisses unver¬ 
ändert resorbieren. Denn aus der Tatsache von der Resorption von 
Antitoxinen mit der Mutter- oder Ammenmilch können wir ja mit 
Sicherheit auf die Resorption des unveränderten Eiweisses schliessen. 

i) Römer, Untersuchungen über die intrauterine und extrauterine Anti¬ 
toxinübertragung von der Mutter auf ihre Deszendenten. Berl. klin. Wochenschr. 
1901, Nr. 46. 

*) Salge, Über den Durchtritt von Antitoxin durch die Darmwand des 
menschlichen Säuglings. Jahrbuch f. Kinderheilkunde der 3. Folge 10. Band. 
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an das die Antitoxine gebunden sind. Es sind also die Antitoxine 
ein Indikator für die Anwesenheit von Eiweiss. 

Dass wir tatsächlich aus der Anwesenheit oder Abwesenheit 
der Antitoxine auf die An- oder Abwesenheit der betreffenden Eiweiss* 
körper schliessen können, muss heute wohl als feststehend angenommen 
werden. Wenn man aus antitoxischem Serum alles Eiweiss ausfüllt, 
so ist in der Flüssigkeit über der Fällung kein Antitoxin mehr nach¬ 
weisbar. Es kann jedoch in der Fällung wieder quantitativ nachge¬ 
wiesen werden. Verdaut man antitoxisches Serum mit Pepsin-Salz¬ 
säure, so verschwindet sehr rasch die antitoxische Fähigkeit aus diesem 
Verdauungsgemisch, und zwar früher als die letzten Eiweissreste ver¬ 
schwunden sind. Verfolgt man das Verschwinden des Antitoxins 
quantitativ und vergleicht diese Befunde mit den Resultaten der Unter¬ 
suchung auf die Mengen der präzipitablen Substanz, so findet man, 
dass die durch diese beiden Methoden gefundenen Werte immer 
einander parallel laufen. Ebenso kann man nachweisen, dass, wenn 
man die ganze präzipitable Substanz eines antitoxischen Pferdeserums 
mit Antipferdeserum ausfallt in der Flüssigkeit über der Fällung 
kein Antitoxin mehr nachweisbar ist 1 ). Wir sind also berechtigt, 
aus der Anwesenheit der präzipitablen Substanz auf die Anwesenheit 
des Antitoxins zu schliessen, wenn es sich überhaupt um ein anti¬ 
toxisches Serum handelt. Und wir schliessen umgekehrt aus der An¬ 
wesenheit des Antitoxins auf die Anwesenheit der präzipitablen Sub¬ 
stanz, bezw. auf die Anwesenheit des betreffenden Eiweisses. Wir 
sind also nach all dem, was bisher experimentell sichergestellt ist, ge¬ 
radezu gezwungen, aus den Versuchen von Ehrlich, Römer und 
Salge zu schliessen, dass Neugeborene verschiedener Tierspezies im 
Gegensatz zum Erwachsenen aufgenommenes Nahrungseiweiss wenig¬ 
stens zum Teil unverändert resorbieren. 

Scheint nach all dem Gesagten der ganze Plan v. Behrings 
dem menschlichen Säugling vom Darm* aus passiv gegen die Tuber¬ 
kulose zu immunisieren, völlig berechtigt, so bestehen doch andere 
Bedenken, welche gegen diesen Plan geltend gemacht werden müssen. 

Bei den oben zitierten Versuchen von Ehrlich, Römer und 
Salge handelt es sich immer um Antitoxinübertragung bei 
natürlicher Ernährung, d. h. bei Ernährung mit der Milch der¬ 
selben Spezies, mit artgleicher Milch. Bei den Versuchen v. Behrings 
aber, den menschlichen Säugling vom Darm aus passiv gegen Tuber- 


i) R. Dehne und F. Hamburger, Experimentaluntersuchungen über die 
Folgen parenteraler Injektion von Pferdeserum. Wiener klin. Wochenschr. 1904. 
Nr. 29. 
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kulose zu immunisieren, würde es sich handeln um die Ernährung 
mit Rindereiweiss, also mit artfremder Milch, bezw. mit artfremdem 
Serum. Es liegen nun schon seit längerer Zeit Beobachtungen vor, 
welche dafür sprechen, dass der Säugling artfremdes Eiweiss unver¬ 
ändert nicht resorbiert. Man findet nämlich, dass künstlich ernährte 
Kinder keine Präzipitine für Kuhmilch in ihrem Blute enthalten. 
Wenn tatsächlich das artfremde Eiweiss der Kuhmilch vom Säugling 
unverändert resorbiert werden würde, dann müsste dieses wenigstens 
in den allermeisten Fällen Veranlassung geben zur spezifischen Anti¬ 
körperbildung, d. h. zur Bildung von Körpern, die wir in seinem 
Blute dadurch nachweisen können, dass dieses mit entsprechend ver¬ 
dünnter Kuhmilch oder mit Rinderserum eine Fällung gäbe. Nach 
öfter wiederholter Resorption unveränderten artfremden Eiweisses 
würde der betreffende Säugling gewiss mit Antikörper reagieren. Denn, 
wenn ihm Kuhmilch subkutan injiziert wird, so enthält sein Blutserum 
deutlich nachweisbare Präzipitine für Kuhmilch. Wir müssten also, 
wenn wir trotzdem Erfolge von der Behring sehen Tuberkulose¬ 
therapie erwarten wollten, annehmen, dass bei der Kuhmilchernährung 
immerhin einige Eiweissarten (vielleicht Albumine) resorbiert würden, 
denen die Fähigkeit, reaktive Antikörperbildung hervorzurufen, ab¬ 
geht oder nur in sehr geringem Masse zukommt. Da wir aber oben 
gesehen haben, dass wenigstens das Tetanusantitoxin an die präzi- 
pitable Substanz gebunden ist, also verbunden ist mit derjenigen Ei¬ 
weissart, welcher ganz besonders die Fähigkeit zukommt, Präzipitine 
zu bilden, so müssen wir wohl annehmen, dass die Antitoxine über¬ 
haupt nicht resorbiert werden. Es wäre nur möglich, dass sich die 
Tuberkuloseantikörper anders verhielten als das Tetanusantitoxin. 
Aber auch das ist in hohem Grade unwahrscheinlich, denn wir sehen, 
dass sich die verschiedenen immunisatorisch erzeugten Antikörper, 
die auf verschiedene Gifte und Bakterien zu wirken imstande sind, 
sich in sehr vielen Beziehungen ganz gleich verhalten. Dazu gehört 
z. B. die Eigenschaft, dass sie ziemlich hitzebeständig sind, dass sie 
an die Globulinfraktion*) gebunden sind und endlich, dass wenigstens 
für einige dieser übereinstimmend nachgewiesen ist, dass sie an der 
präzipitablen Substanz hängen. 

Alle diese Ausführungen aber müssen eigentlich überflüssig er¬ 
scheinen, seitdem Salge 2 ) experimentell und einwandsfrei nachge¬ 
wiesen hat, dass das Diphtherieantitoxin, das in einer artfremden Milch 

i) Ich verweise auf E. P. Picks Untersuchungen v Zur Kenntnis der Immun¬ 
körper*. Hofmeisters Beiträge. Bd. I, Heft 7. 

54 ) B. Salge, Immunisierung durch Milch. Jahrbuch für Kinderheilkunde. 
11. Band, Heft 3. 
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vorhanden ist, vom menschlichen Säugling tatsächlich nicht resorbiert 
wird. S a 1 g e hat Säuglinge durch längere Zeit mit der Milch einer Ziege 
ernährt, die gegen Diphtherietoxin hoch immunisiert worden war. Er 
hat das Blutserum der untersuchten Säuglinge vor dem Versuch 
quantitativ auf seinen Gehalt an Diphtherieantitoxin geprüft und hat 
dann abermals, nachdem die Ernährung mit der Milch der diphtherie¬ 
immunisierten Ziege längere Zeit durchgeführt worden war, Blut ab¬ 
genommen und nun neuerdings in dem abgeschiedenen Serum quanti¬ 
tativ den Diphtherieantitoxingehalt bestimmt. Er hat dabei gefunden, 
dass der Gehalt des betreffenden Serums an Diphtherieantitoxin nach 
der Ziegenmilchernährung nicht zugenommen hatte. Es war also von 
dem in der Ziegenmilch vorhandenen Diphtherieantitoxin, beziehungs¬ 
weise dem Milcheiweiss nichts resorbiert worden. Dagegen hatte der¬ 
selbe Autor schon früher eine Zunahmean Diphtherieantitoxin nachweisen 
können, wenn er Säuglingen diS Milch von Ammen trinken Hess, 
welche Diphtherieantitoxine in ihrem Blute enthielten. Während also 
der Säugling artgleiches Eiweiss zum Teil wenigstens sicher 
unverändert resorbiert, kommt es scheinbar zur Resorption 
unverändertenEiweisses artfremderMilchnie. Wir sehen 
hier wieder, welch' grosser Unterschied zwischen der natürlichen und 
künstlichen Ernährung besteht. 

Es kann nach diesen ausserordentlich wichtigen Befunden von 
Salge kein Zweifel mehr darüber sein, dass der v. Behringsche 
Gedanke, die Säuglinge passiv gegen die Tuberkulose vom Darm aus 
zu immunisieren, als ziemlich aussichtslos erscheinen muss. Man 
müsste denn annehmen, dass sich der menschliche Säugling entweder 
gegen die Kuhmilch anders verhielte als gegen die Ziegenmilch, oder, 
dass sich die Tuberkulose-Immunkörper in ihrem Verhältnis zum 
Milcheiweiss und damit indirekt in ihrem Verhältnis zu den Resorptions¬ 
bedingungen im Säuglingsdarm anders verhielten als das Diphtherie¬ 
antitoxin. Sowohl die eine als auch die andere Annahme müssen 
von vornherein jedoch als gänzlich unwahrscheinlich ausgeschlossen 
werden. 

Wenn ich auch glaube, in dem vorhergehenden die Aussichts¬ 
losigkeit der Tuberkulosebekämpfung nach den Ideen v. Behrings 
genügend klar gelegt zu haben, so möchte ich doch noch auf zwei 
andere Tatsachen eingehen, welche vielleicht zugunsten des Behring- 
schen Versuches sprechen. 

Vor kurzem haben Ganghofner und Langer über Versuche 

0 Ganghofner und Langer, Über die Resorption genuiner Eiweisskörper 
im Magendarmkanal neugeborener Tiere und Säuglinge. Münch, med. Wochenschr. 
1904, Nr. 34. 
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berichtet, deren Resultate dahin zusammengefasst werden können, 
dass artfremdes Eiweiss in den ersten acht Lebenstagen tatsächlich 
zum Teil unverändert resorbiert wird. Sie haben ihre Versuche an 
verschiedenen Tierspezies angestellt und sind dabei zu ‘überein¬ 
stimmenden Resultaten gekommen. Sie verwendeten Eiereiweiss und 
konnten bei Verfütterung von allerdings sehr grossen Eiweissmengen 
einen Übergang des Eiereiweisses in die Blutbahn nachweisen. Wurde 
jedoch Tieren, die mehr als acht Tage alt waren, dieselbe Menge Ei¬ 
klar pro kg Körpergewicht in den Magen gebracht, so war in dem 
Blut der Versuchstiere keine Spur des Hühnereiweisses nachzuweisen. 
Ich hatte schon vorher menschlichen Neugeborenen in den allerersten 
Lebenstagen Tetanusserum vom Pferd durch Einträufeln in den Mund 
in den Magen gebracht. Diese zusammen mit Dr. Dehne und Dr. 
Mann an der geburtshilflichen Klinik von Hofrat Schauta ge¬ 
machten Versuche hatten jedoch zu dem entgegengesetzten Resultate 
geführt. Es war wohl von vornherein zu erwarten, dass die Versuche 
mit Serum und Eiklar ganz identisch ausfielen. Ganghofner und 
Langer hatten als Indikator die Präzipitierbarkeit des Hühnereier- 
eiweisses durch spezifisches Antiserum vom Kaninchen gewählt. Mit 
dieser Methode konnten sie das Eiklar noch in einer Verdünnung 
von 1 : 30000 mit Sicherheit nachweisen. Die Feinheit ihrer Methode 
steht jedoch mit der von mir angewendeten in gar keinem Verhältnis. 
Mir diente als Indikator das Tetanusantitoxin und dieses wurde quanti¬ 
tativ bestimmt dadurch, dass das Serum mit Tetanusantitoxin ge¬ 
fütterten Neugeborenen in abgestuften Mengen zu einer bestimmten 
eine Maus von 15 bis 20 g sicher tötenden Tetanustoxindosis zuge¬ 
setzt wurde. Diese Mischungen wurden dann weissen Mäusen inji¬ 
ziert und nachgesehen, ob sich eine Schutzwirkung gegen die ver¬ 
wendete Toxindosis zeigte. Da das eingeführte Tetanusserum noch 
in einer Verdünnung von 1:10000000 deutlich gegen die letale Dosis 
schützte, so konnten wir sagen, dass, wenn das Serum des betreffenden 
Kindes in der Menge von 0,1 ccm schützte, das Serum dieses Kindes 
enthielte in 1 ccm 1 Millionstel ccm Pferdeserum. Nach den Unter¬ 
suchungen von Dehne und mir sind wir tatsächlich in der Lage, aus der 
Anwesenheit des Antitoxins auf die Anwesenheit des zu ihm ge¬ 
hörenden Eiweisses zu schliessen. Da wir nun mit unserer Methode, 
obwohl sie gewiss hundertmal feiner ist, als die von Ganghofner 
und Langer angewendete, beim Neugeborenen keinen Übergang art¬ 
fremden Serumeiweisses nachweisen konnten, so musste dies seine Ur¬ 
sache darin haben, dass sich das Eiklar anders verhält bezüglich der 
Darmresorption als das Serum oder darin, dass der Säuglingsmagen 
wohl imstande war, die von uns eingeführten Eiweissmengen 
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jedoch nicht die von Ganghofner und Langer eingeführten zu 
verdauen. Wir brachten den Säuglingen 1—2 ccm Serum pro kg Kör¬ 
pergewicht in den Magen und zwar ohne Sonde, Ganghofner und 
Langer dagegen 20 ccm Eiklar pro kg Körpergewicht mit der Sonde. 
Es war wohl die zweite Annahme, dass es sich bei den Versuchen 
von Ganghofner und Langer um eine relative Verdauungsin¬ 
suffizienz gehandelt hat, die allerwahrscheinlichste. Sie deckt sich 
auch fast vollständig mit der Ansicht, die diese Autoren in ihrer 
Arbeit selbst ausgesprochen haben. Da aber ausserdem Ganghofner 
und Langer ihre Tiere grösstenteils mit der Schlundsonde gefüttert 
haben, so war auch der Einwand zu machen, dass es vielleicht in¬ 
folge einer dabei stattgehabten Verletzung zu einer Resorption ge¬ 
kommen sei oder dass die Verdauung verzögert worden sei und durch 
die widernatürliche Art der Einverleibung mit der Schlundsonde 
(Pawlow). Ich verfütterte daher an junge Kaninchen und Katzen, 
die drei bis vier Tage alt waren, Tetanusserum derart, dass ich die¬ 
selben Mengen pro kg Körpergewicht wie Ganghofner und Langer 
verwendete, diese jedoch durch Einträufeln in den Mund den Tieren 
oinverleibte. Bei Einverleibung dieser Mengen ist es tatsächlich mög¬ 
lich, die Resorption des artfremden Eiweisses nachzuweisen. Jedoch 
betrug die Menge des tatsächlich resorbierten Eiweisses auf Grund 
einer Berechnung, die ich hier des Genaueren nicht auseinandersetzen 
will, höchstens ein Hundertel der eingeführten Menge. Wir müssen 
also annehmen, dass die Resorption von artfremdem Eiweiss in den 
ersten Lebenstagen wirklich möglich ist, dass sie jedoch anscheinend 
nur in sehr geringem Umfang und zwar nur beim Neugeborenen statt¬ 
findet. Diese Resorptionsmöglichkeit verschwindet nach Gang- 
hofners und Langers Untersuchungen sehr rasch, schon nach 
acht Tagen, und daher könnte die passive Immunisierung nach dem 
Plane v. Behrings tatsächlich nur in den allerersten Lebenstagen 
durchgeführt werden und wäre weiterhin gänzlich ausgeschlossen. An 
diesen Schluss kann auch der von Behring angeführte Befund Disses 
nichts ändern, dass nämlich die das Magenepitel des Neugeborenen 
deckende Schleimschicht nicht kontinuierlich, sondern sozusagen sieb¬ 
förmig durchlöchert sei. Selbst wenn diese Befunde von Disse zu 
Recht bestünden (sie sind ja übrigens schon von mehreren Seiten be¬ 
stritten worden), so könnten sie doch gegen all die in dem vorher¬ 
gehenden angeführten experimentell festgestellten Tatsachen nicht an¬ 
kommen. Denn es ist ja nicht bewiesen, dass diese Schleimschicht 
tatsächlich die Ursache des Nichthindurchtretens von Nahrungsei- 
weiss ist. 
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Man könnte ja nun noch gegen die all bisher erwähnten Aus¬ 
einandersetzungen geltend machen, dass doch immerhin die Re¬ 
sorptionsmöglichkeit in den ersten acht Lebenstagen vorhanden sei 
und dass diese doch aller Wahrscheinlichkeit nach nicht plötzlich 
einer Resorptionsunmöglichkeit Platz machen dürfte, sondern dass 
dieser Übergang nur langsam stattfinde, dass wir aber selbst mit 
den feineren Methoden nicht imstande seien, die stattgehabte Re¬ 
sorption nachzuweisen. Es wäre dann immerhin möglich, dass sich 
die täglich nur in ganz geringen Mengen resorbierenden Tuberkulose- 
Schutzstoffe im Organismus durch immer neue Nahrungszufuhr endlich 
so anhäufen, dass ihre Menge genüge, um die ja unter normalen Ver¬ 
hältnissen auch nur in geringen Mengen resorbierten Tuberkelbacillen 
zu vernichten. Gegen diese Annahme ist jedoch wiederum eine ex¬ 
perimentell sichergestellte Tatsache ins Feld zu führen, welche nicht 
nur diese Annahme widerlegt, sondern überdies eine sehr allgemein 
verbreitete Ansicht als falsch erweist. Nämlich die Ansicht, man sei 
imstande, eine chronische Erkrankung durch länger fortgesetzte Serum¬ 
behandlung, also durch „chronische“ Serumtherapie zu heilen. Wie 
ja jetzt ziemlich allgemein bekannt ist, bilden Kaninchen und auch 
der Mensch auf subkutan injiziertes Pferdeserum spezifische Anti¬ 
körper und diese verbinden sich mit dem eingespritzten Pferdeserum 
und führen so zu der Entfernung desselben. Mit dem Pferdeserum 
aber wird dann zugleich auch die in demselben vorhanden gewesene 
Schutzkraft aus dem Organismus entfernt, d. h. es verschwindet dann 
die durch das Pferdeserum verliehene, die passive Immunität. 
Nach der Entfernung des Pferdeserums und seiner Antitoxine bleiben 
dann die überschüssigen auf das Pferdeserum gebildeten Antikörper, 
die Präzipitine, zurück. Wird nun neuerdings Pferdeserum injiziert, 
so wird es sofort von den im Blute kreisenden Präzipitinen gebunden 
und das dabei entstehende Reaktionsprodukt wird sehr rasch ausge¬ 
schieden. So dauert denn der nach öfters wiederholter Einverleibung 
von artfremdem Immunserum verliehene Schutz schliesslich immer 
nur mehr sehr kurze Zeit an, denn der Organismus bildet auf das 
artfremde Serum seine spezifischen Antikörper und bringt sich dadurch 
selbst um die ihm passiv verliehene Immunität. Der Organismus 
empfindet öfters wiederholtes Eindringen von sehr geringen artfremden 
Eiweiss schon als genügenden Reiz, um spezifische Präzipitine zu 
bilden. Diese Präzipitine wirken nicht direkt auf die im artfremden 
Serum vorhandenen Schutzkörper, sondern nur auf bestimmte Eiweiss¬ 
körper,auf die präzipitable Substanz. Aber an dieser präzipitablen Sub¬ 
stanz hängt scheinbar ziemlich eng gebunden das Antitoxin oder andere 
Schutzkörper. Der neue Körper, der durch Verbindung der präzipi- 
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tablen Substanz mit dem Präzipitin entsteht, enthält in sich einge¬ 
schlossen alle Schutzkörper, und da er ziemlich rasch dann aus dem 
Organismus durch einen uns bisher unbekannten Vorgang verschwindet, 
so verschwindet mit ihm auch die ganze Schutzkraft 1 ). 

So ist denn selbst unter der Voraussetzung, dass tatsächlich 
geringe Eiweissmengen artfremder Milch oder artfremden Serums vom 
menschlichen Säugling durch mehrere Wochen oder Monate resorbiert 
werden, eine passive Immunisierung gegen die Tuberkulose schon des¬ 
wegen von vornherein ausgeschlossen, weil sich bei den betreffenden 
Kindern voraussichtlich eine Immunität gegen Rindereiweiss entwickeln 
würde, die zur Folge hätte, dass die geringen Mengen des resorbierten 
schützenden Eiweisses sehr rasch von den immunisatorisch erzeugten 
spezifischen Präzipitinen gebunden und so der Eliminierung aus dem 
Organismus zugeführt würden. Es muss daher auf Grund von Über¬ 
legungen, die auf experimentell sichergestellte Tatsachen gestützt 
sind, der Plan v. Behrings, die Tuberkuloseentstehung durch Ver- 
fütterung von Tuberkuloseantikörper haltiger Milch oder Serum zu 
verhüten, als aussichstlos bezeichnet werden. 

Ich betone zum Schlüsse ausdrücklich, dass es sich hier nur um 
eine Kritik des eben erwähnten Details in dem grossen Plane von 
Behrings handelt. Denn ein anderes Detail dieses Planes besteht 
darin die Entstehung, einer Tuberkulose dadurch zu verhindern, dass 
man den Säuglingen die Milch von Kühen zu trinken gibt, die ge¬ 
wiss keinen tuberkulösen Herd in sich haben. Wie weit 
freilich die Gefahr der Tuberkuloseinfektion vom Darm aus über¬ 
haupt und durch Tuberkelbacillen haltiger Milch im besonderen zu 
Recht besteht, ist eine Frage für sich, eine Frage, die zu behandeln 
ich mir nicht zur Aufgabe gestellt habe. Mir kommt es einzig und 
allein darauf an zu zeigen, dass die passive Immunisierung des mensch¬ 
lichen Säuglings durch Ernährung mit Milch oder Serum von Rindern, 
die gegen Tuberkulose immunisiert sind, als aussichtslos angesehen 
werden muss. 


i) Siehe R. Dehne und F. Hamburger (J. c.). 
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Die Säuglingstuberkulose im Lichte älterer und 
neuerer Forschungen. 1 ) 

Von 

Priv.-Doz. Dr. J. Ibrahim, 

Assistent der Kinderklinik zu Heidelberg. 


„Die Säuglingsmilch ist die Hauptquelle für die Schwindsuchts¬ 
entstehung/ Diese auf der Naturforscherversammlung in Kassel am 
25. September 1903 der Öffentlichkeit mitgeteilten Worte aus dem 
Munde eines Forschers von der Bedeutung v. Behrings haben die 
Frage der Säuglingstuberkulose, welche bis dahin ein recht wenig 
beachtetes Dasein in den Statistiken der Kinderspitäler und in den 
Spezial forschungen einzelner Kinderärzte fristete, mit einend Schlage 
in den Mittelpunkt allgemeinsten Interesses gerückt. Wenn ich im 
Folgenden diese Frage einer Besprechung unterziehen will, so darf 
ich bei den Lesern dieser Zeitschrift voraussetzen, dass sie mit 
v. Behrings Anschauungen einigermassen vertraut sind, da er die¬ 
selben ja in den beiden Aufsätzen im 2. Heft des 3. Bandes grossen- 
teils in extenso wiedergegeben und in dankenswerter Weise kommen¬ 
tiert hat. 

Meine Betrachtungen sollen nur einem kleinen Teil der v. Beh- 
ringschen Sätze gelten, sie sollen einen Überblick geben über das, 
was von der Tuberkulose der Säuglinge bisher bekannt war 
und darüber, wie weit die neue Lehre geeignet ist, unsere Anschau¬ 
ungen in diesem Punkte zu modifizieren. 

Ich beginne mit einer kurzen Erörterung des Tatsächlichen, was 
wir bisher über die Tuberkulose der Säuglinge wussten. Ich kann 


i) Im Anschluss an einen referierenden Vortrag im Colloquium Heidelberger 
Dozenten. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 1 . 3 
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mich hierbei zum Teil an Finkeisteins 1 ) vortreffliche Darstellung 
dieses Gegenstandes anlehnen. 

In den ersten zwei Monaten findet man ausserordentlich selten bei 
der Sektion tuberkulöse Veränderungen; auch im 3. und 4. Monat 
ist Tuberkulose ein ungewöhnlicher Befund; von da ab steigt die 
Zahl und gegen Ende des ersten Jahres sind schon 20—25°/o aller 
verstorbenen Kinder tuberkulös. Genaue Zahlen lassen sich nicht 
angeben, da die Statistiken der verschiedenen Beobachter in Einzel¬ 
heiten oft erheblich differieren, was vielleicht in der jeweils relativ 
geringen Zahl der beobachteten Fälle seine Erklärung findet, zum 
Teil wohl auch in der nicht überall und zu jeder Zeit mit gleicher 
Genauigkeit durchgeführten anatomischen Durchforschung der Leichen. 

Wenn man für das ganze erste Jahr etwa in 10°/o der Sektionen 
Tuberkulose findet und diese Zahl mit den 20—30°/o vergleicht, welche 
man bei Leichen älterer Kinder (im 2. oder 3. Jahr) konstatiert, so 
ist nicht zu vergessen, dass die grosse Sterblichkeit der Säuglinge an 
Verdauungskrankheiten eine wesentliche Verschiebung der Zahlen be¬ 
dingt. Wenn man die Zahl der im ersten Jahr an Tuberkulose Verstor¬ 
benen mit der Zahl der Lebenden vergleicht, so treffen nach Finkel- 
steins Berechnung 26 auf 10000, während auf ebensoviel Zweijährige 
24 an Tuberkulose zugrunde gehen. In der späteren Kindheit wird 
diese Verhältniszahl immer kleiner; wir waren gewohnt, daraus zu 
schliessßn, dass die Tuberkulose im 1. und 2. Lebensjahr eine ganz 
besonders bösartige Krankheit darstellt. 

Es zeigt sich denn auch bei genauer Analyse der Leichenbefunde? 
dass latente Herde im Säuglingsalter so gut wie unbe¬ 
kannt sind. Die Zahl der Todesfälle ist identisch mit der der 
Erkrankungen. Heilungen und Stillstände kommen nahezu niemals vor. 

Die pathologische Anatomie der Säuglingstuberkulose zeigt im 
allgemeinen die Kennzeichen, welche die kindliche Tuberkulose über¬ 
haupt von der des Erwachsenen unterscheiden; wir haben es mit dem 
Typus einer verkäsenden lymphatischen Tuberkulose zu tun: in der 
Regel fehlt eine Läsion an der Eintrittsstelle (Darmgeschwür, Bron¬ 
chialschleimhautgeschwür etc.), dagegen finden wir Schwellung und 
Verkäsung der regionären bronchialen, mediastinalen und mesen¬ 
terialen Drüsen; ferner grosse Neigung zur Generalisierung und 
Miliartuberkulose; die Säuglingstuberkulose speziell ist ausgezeichnet 
durch den verhältnismässig häufigen Befund von Kavernen in der 
Lunge, der sonst bei Kindern recht selten ist, durch die öfter zu 
beobachtende gleichmässige Verkäsung grösserer Lungenabschnitte, 

l ) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1904 und Lehrbuch d. Sftuglingekrankheiten. 
Berlin 1905. 
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durch die Seltenheit der Lokalisation in den Knochen und in den peri¬ 
pheren Drüsen, speziell auch des Halses. Besonders eigenartig ist 
auch ein von der gewöhnlichen Miliartuberkulose abweichendes Bild 
der allgemeinen Tuberkulose, wobei der Körper mit grossen an Affen¬ 
tuberkulose erinnernden Knoten durchsetzt erscheint. 

Geipel 1 ) hat bei seinen sehr sorgfältigen Beobachtungen am 
Tuberkulosematerial der Schlossmannschen Säuglingsanstalt auch 
die bis dahin beim Säugling als selten betrachtete sekundäre 
Lokalisation im Darm recht häufig gefunden, wie es ihm auch ge¬ 
lang, unter 20 Fällen viermal tuberkulöse Magengeschwüre nachzu¬ 
weisen. Auch Stirnimann*) berichtet Ähnliches. 

Von klinischen Gesichtspunkten glaube ich hier ganz absehen 
zu sollen, möchte nur hervorheben, dass die Erkrankung nicht 
selten lange Zeit oder sogar ganz fieberlos verlaufen kann; vielleicht 
spielen Mischinfektionen in diesem Alter eine geringe Rolle. Die 
Diagnose ist meist nur vermutungsweise zu stellen. Es gibt recht 
wenig Fälle, die auf Grund sicheren Kavemenbefundes mit Bestimmt¬ 
heit intra vitam als tuberkulöse Erkrankung gedeutet werden können. 
Ob der isolierten Schwellung der Supraclaviculardrüsen der von Fin- 
kelstein 8 ) vindizierte pathognostische Wert zukommt, ist mir noch 
zweifelhaft: Der Bacillennachweis im Auswurf ist bei der Schwierigkeit 
der Gewinnung des Sputums nur ausnahmsweise zu führen. Alle anderen 
Kriterien aber sind recht trügerisch, und auch die genaueste Kenntnis 
der Verhältnisse vermag hier nicht vor Irrtümern zu bewahren, so 
dass Fink eist ein 4 ) als eine der wesentlichsten Stützen für die Dia¬ 
gnose die anamnestische Angabe betrachtet, dass der Säugling durch 
das Zusammenleben mit Phthisikern der Tuberkuloseinfektion ausge¬ 
setzt war. Namentlich möchte ich betonen, dass die klinische Feststel¬ 
lung einer Mesenterialdrüsentuberkulose, also dessen, was man eigent¬ 
lich unter Tabes mesaraica versteht, unmöglich ist. Die blosse 
Schwellung der abdominalen Drüsenpakete kann niemals als Beweis 
für die tuberkulöse Natur des Krankheitsprozesses betrachtet werden; 
die Mehrzahl der atrophischen Säuglinge, die an chronischen Ernäh¬ 
rungsstörungen zugrunde gehen, weist derartige Drüsenschwellungen 
auf, ohne dass irgend ein käsiger Herd in denselben nachgewiesen 
werden kann. Auch bei mikroskopischer Untersuchung konnte 
Schlossmann 5 ) keine tuberkulösen Veränderungen konstatieren. 

J) Münchn. med. Wochenschr. 1904. S. 176. 

2) Jahrb. f. Kinderheilk. 1905. Heft 5. 

3) Lehrb. S. 173. 

4) Lehrb. S. 172. 

3) Verh. d. Gesellscb. f. Kinderheilk. 1902. S. 33 u. 34. 
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Es ist wichtig, diese Tatsachen im Auge zu behalten, weil die Dia¬ 
gnose Tabes mesaraica ohne Sektionsbefund dadurch völlig hinfällig 
wird. Die Häufigkeit der primären Mesenterialdrüsentuberkulose 
kann daher niemals durch die Häufigkeit der in England vielfach 
beliebten klinischen Diagnose Tabes mesaraica bewiesen werden 
und wenn v. Behring 1 ) Statistiken wie die von N. Raw 2 ) zur 
Stütze seiner Ansichten heranzieht, so übersieht er, dass in der 
Diskussion zu dem Vortrage Raws Cautley 8 ) unter Hinweis auf 
die eben berührten Verhältnisse solchen statistischen Erhebungen 
jeglichen Wert abspricht. 

Für die Pathogenese der Säuglingstuberkulose waren für uns bis¬ 
her folgende Gesichtspunkte massgebend: In unveränderlicher, durch 
keine Ausnahme gestörter Übereinstimmung hatten die Sektionsbe¬ 
funde aller Autoren immer wieder ergeben, dass eine isolierte Darm¬ 
oder Mesenterialdrüsentuberkulose im Säuglingsalter zu den denkbar 
grössten Seltenheiten gehört. Auch Heller 4 ), welcher auf Grund 
sorgsamster Abdominalsektionen für ein häufigeres Vorkommen pri¬ 
märer Fütterungstuberkulose eintritt, hat nur ganz ausnahmsweise 
bei Kindern unter einem Jahre einen derartigen Befund erheben 
können 5 ). Ein sicherer Fall dieser Art wird ausserdem von Gang- 
hofner 6 ) mitgeteilt. Ein zweiter wird von Stirnimann 7 ) erwähnt. 
Das Kind, von welchem Unruh 8 ) kurz berichtet, könnte auch eine 
angeborene Tuberkulose gewesen sein. Wo die Mesenterialdrüsen 
tuberkulöse Veränderungen erkennen lassen, finden sich beim Säug¬ 
ling stets gleichzeitig verkäste Bronchial- oder Mediastinal- 
drüsen. Dagegen sind diese letzteren Drüsengruppen fast bei 
jedem tuberkulösen Säugling mit betroffen, und gar nicht selten 
stellen sie die einzige Lokalisation der Tuberkulose im 
Säuglingskörper dar. Wir waren gewohnt, hieraus zu schliessen, 
dass in dem Wurzelgebiet der zu diesen Drüsen gehörigen Lymph- 
bahnen die Eingangspforte für die Tuberkelbacillen zu suchen sei, mit 
anderen Worten, dass die Mehrzahl, wenn nicht die Gesamtheit der 
Säuglingstuberkulosen, als Inhalationstuberkulosen zu deuten seien. 

i) Beitr. z. exp. Ther. Heft 8. S. 64. 

*) Brit. med. journ. 1903. Jan.- u. März-Heft. 

3) Brit. med. journ. 1903. II. S. 474. 

Münchn. med. Wochenschr. 1902, Nr. 15; 1903, Nr. 47 u. 48. — Deutsche 
med. Wochenschr. 1902, Nr. 39. — Berl. klin. Wochenschr. 1904, Nr. 20, S. 517. 

5) Hof (J. D. Kiel 1903) erwähnt im ganzen 25 Fälle aus Hellers Material. 
Ein Fall (N. 45) ist ausführlich mitgeteilt. Von den übrigen kämen bei kritischer 
Betrachtung möglicherweise einige in Abzug. 

6) Verh. d. Gesellsch. f. Kinderheilk. 1903. S. 168. 

7) Jahrb. f. Kinderheilk. 1905. Bd. 61. S. 771. 

8) Münchn. med. Wochenschr. 1904. S. 231. 
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Schlossmann 1 ) hat betont, dass man öfter als bisher ange¬ 
nommen wurde, einen primären Herd in den Tonsillen auffinden 
kann. Dem entgegen weist Schmorl 2 ) darauf hin, wie vorsichtig 
man hier in der Auffassung des Befundes als primäre Lokalisation 
der Tuberkulose sein müsse. Die Tonsillen und die Rachenschleim¬ 
haut dürften übrigens als Eingangspforte für die Bacillen ein Grenz¬ 
gebiet zwischen Inhalations- und Fütterungstuberkulose darstellen 3 ). 

Wie erklärt sich das relative Verschontbleiben der ersten drei 
Monate und die Häufung der tuberkulösen Erkrankungen gegen Ende 
des ersten Jahres? Hierüber sind die Kinderärzte durchaus einer 
Meinung gewesen. Es liegt keine Immunität für die ersten Lebens¬ 
wochen vor; denn Fälle echter angeborener Tuberkulose sind einwand¬ 
frei mehrfach nachgewiesen; auch sehen wir, dass Säuglinge, die der 
Infektion von Geburt an ausgesetzt sind, derselben so gut wie sicher 
erliegen. Der Mangel der Infektionsgelegenheit ist es vielmehr, 
dem wir das Fehlen der Krankheit in der ersten Lebenszeit zu¬ 
schreiben müssen, während andererseits die Lebensweise der Säug¬ 
linge im zweiten Halbjahre besondere günstige Infektionsbedingungen 
schafft. Solange das Kind sein Leben nur in seinem Bett oder auf 
dem Arm der Mutter zubringt, droht ihm eine Ansteckungsgefahr 
eben nur seitens der Mutter oder Wärterin; wenn aber das Kind 
beginnt, zu sitzen, zu kriechen und die ersten selbständigen Schritte 
zu machen, so ist die Gelegenheit zur sogenannten Schmutz- und 
Schmierinfektion in denkbar weitestem Masse gegeben, zumal bis 
heute der hier schlummernden Gefahr noch so wenig Beachtung ge¬ 
schenkt wird, dass nur eine geringe Zahl von Eltern Bedenken tragen 
wird, in diesem Alter die Kinder, die bis dahin gewöhnlich aufs Ängst- 

1) Verh. d. Gesell sch. f. Kinderheilk. 1902. S. 34. 

2) Müncbn. med. Wochenschr. 1904. S. 231. 

3) Alimentäre und intestinale Tuberkulose sind zweierlei Begriffe. Kine in¬ 
testinale Tuberkulose braucht nicht durch Fütterung, sondern kann auch nach 
Inhalation zustande kommen. — Unter Inhalationstuberkulose kann man andrerseits 
zweierlei verstehen, 1. Tuberkulose, die durch Inhalation zustande kommt, d. h. 
bei der durch Einatmen Bacillen in den Körper gelangen, die im weiteren Verlauf 
eine primäro Infektion der Luft- oder aber auch der Verdauungswege bewirken 
können oder 2. primäre Infektion der Luftwege im engeren Sinn, wobei man im 
Zweifel sein kann, ob die Nase, Rachenmandel, der Mund und die Gaumenmandeln 
noch in das Bereich der Luftwege zu beziehen sind, was sachlich wohl zu recht- 
fertigen wäre. v. Behring versteht unter Inhalationstuberkulose offenbar das 
primäre Eindringen der Bacillen in die Luftwege vom Kehlkopf abwärts. Wenn 
man v. Behring vielfach in dem Sinne missverstanden hat, dass man meinte, 
er beziehe allesauf eine alimentäre statt, wie er es will, auf eine intestinale 

Infektion, so lag diese Auffassung bei seinem Ausspruch: „Die Säuglingsmilch ist 
die Hauptquelle für die Schwindsuchtsentstehung 4 wohl nicht allzu fern. 
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lichste behütet waren, sich und ihren üblen Gewohnheiten zu über¬ 
lassen. Dass aber diese Kinder mit dem Staub und Schmutz, den 
sie auf dem Boden spielend, einatmen oder mit ihren Händen oder 
unsauberen Gegenständen im Mund herumschmieren, Tuberkelbacillen 
in die Atmungs- und Verdauungswege aufnehmen, wenn irgend solche 
in der Wohnung durch ein Mitglied der Familie verbreitet werden, 
liegt auf der Hand. Den exakten Beweis dafür haben kürzlich 
Dieudonnö 1 ), Preisisch 2 3 * ) und Schütz erbracht, indem sie die 
Bacillen an den Fingern solcher Säuglinge nachwiesen. 

Westenhöffer 8 ) will dem Zahndurchbruch eine besondere 
Bedeutung zuerkennen, der physiologische Schleimhautläsionen setze, 
welche den Bacillen als Passage dienen könnten. Dass der Zahn¬ 
durchbruch nicht selten zu Stomatitiden Veranlassung gibt, die wohl 
das Eindringen von Infektionskeimen erleichtern könnten, wird jeder 
zugeben, der eine grosse Zahl Kinder dieses Alters (gesunde und 
kranke) unbeeinflusst von gewissen Dogmen der modernen Pädiatrie 
zu beobachten Gelegenheit hatte. Dass die physiologisch ablaufende 
Dentition eine Hauptursache der kindlichen Tuberkulose darstellt, 
ist jedoch in keiner Weise wahrscheinlich. Nach Baginskys 1 ) Er¬ 
fahrungen findet der Anstieg der Tuberkulosemortalität im Säuglings¬ 
alter schon im 3. und 4. Monat statt, also lange vor dem Durchbruch 
des ersten Zahns. Indirekt dürfte die Dentition vielleicht insofern 
von Bedeutung sein, als zahnende Kinder gerade mit besonderer Vor¬ 
liebe, oft beinahe mit einer gewissen Wut alles in den Mund stecken, 
dessen sie habhaft werden können. Für die Halsdrüsentuberkulose im 
2. und 3. Lebensjahr mag das schon in Betracht kommen. Im übrigen 
sind aber, die pathologisch-anatomischen Befunde gerade der Säug¬ 
lingstuberkulose (vorwiegende Bronchial- und Mediastinaldrüsenlokali- 
sation) mit der Dentitionstheorie nicht recht in Einklang zu bringen, 
wie später noch näher zu begründen sein wird (vergl. S. 16). 

Für die Frühtuberkulosen der ersten Monate, die ausnahmslos 
nachweislich in phthisischer Umgebung die ersten Lebenstage ver¬ 
bracht haben, kommt ausser der postgenitalen Infektion noch eine 
prönatale Entstehungsweise in Betracht, deren Bedeutung Schmorl 5 ) 
vor wenigen Monaten erst ins rechte Licht gesetzt hat. Schmorl 
und Geipel 6 ) haben in 20 Fällen die Placenta phthisischer Mütter 


i) Münchn. med. Wochenschr. 1901. S. 1439. 

-) Berl. klin. Wochenschr. 1902. Nr. 20. 

3) Berl. kBn. Wochenschr. 1904. S. 153 ff. 

•*) Berl. klin. Wochenschr. 1904. S. 231. 

5) Verhandl. d. 7. patholog. Gesellsch. in Berlin. 

G) Münchn. med. Wochenschr. 1904. S. 1076. 
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sehr genau durchforscht (in einzelnen Fällen unter Durchmusterung 
von ca. 2000 Schnitten); sie fanden neunmal, also fast in der 
Hälfte der Fälle, Tuberkulose, dabei konnten sie feststellen, dass die 
tuberkulösen Prozesse zum Teil schon auf die kindlichen Gefasse 
übergegriffen hatten; in einem Fall befanden sich Tuberkel auch auf 
den Eihäuten, so dass Bacillen ins Fruchtwasser gelangen konnten. 
Der Fötus ist also einer hämatogenen und — durch Verschlucken 
tuberkelbacillenhaltigen Fruchtwassers — einer intestinalen Infektion 
in utero ausgesetzt. Eine besondere Bedeutung gewinnen diese Unter¬ 
suchungen durch die Tatsache, dass zwei dieser Placenten Frauen 
angehörten, bei denen die klinische Untersuchung nur eine beginnende 
Spitzenaffektion nach weisen konnte. 

Die Infektion mit bacillenhaltiger Milch waren wir gewohnt, 
ganz zu leugnen. Phthisische Frauen pflegen nicht zu stillen, wie es 
auch schon längst allgemeine ärztliche Regel war, ihnen das Stillen zu 
verbieten. Ob ihre Milch, wenn keine Mammatuberkulose vorliegt, 
überhaupt Tuberkelbacillen enthält, ist eine Frage für sich. Darauf 
gerichtete Untersuchungen sind bisher immer negativ ausgefallen 
(Escherich 1 ), Fede 2 3 ), de Bonis 6 ), Bang 4 ), Moussous 5 )). Ein 
einziger positiver Fall von Roger 6 ) und Garnier ist wenig be¬ 
weisend. Im Übrigen kommt v. Behring 7 ) auf Grund eigener Unter¬ 
suchungen auch zu dem Schlüsse, dass sich bei Kühen in keinem 
Fall in einwandsfreier Weise der Übergang von Tuberkelbacillen auf 
dem Blutweg in die Milch nachweisen Hess. Tuberkelbacillenhaltige 
Kuhmilch, die möglicherweise bei älteren Kindern gelegentlich als 
Krankheitsursache in Frage koramen könnte (H e 11 e r 8 ), B a g i n sky 9 ) u. a.) 
durfte man als Quelle der Säuglingstuberkulose ganz vernachlässigen; 
denn rohe Milch wird Säuglingen in Deutschland auch auf dem Lande 
so gut wie gar nicht gereicht, nach v. Starcks 10 ) Mitteilungen selbst 
nicht in Gegenden wie Schleswig-Holstein, wo sonst viel ungekochte 
Milch getrunken wird; es wäre auch nicht einzusehen, warum die 
ersten Monate dann von der Tuberkulose weniger befallen sein sollten 
als die späteren. Von vornherein gegen die alimentäre 
Entstehung der Säuglingstuberkulose sprachen die 

1) Fortschr. d. Med. 1885. Bd. 3. S. 231. 

2) 2. internst. Kongr. in Neapel 1892. 

3) Ibid. 

*) u. 5) Zit. nach Marfan, Handbuch d. Säuglingsernähr. S. 93. 

6) C. R. de la soc. de biologie. Bd. 52. 1900. S. 175. 

7) Ther. d. Gegenwart. 1904. S. 9. 

*0 a. a. O. 

9) Berl. klin. Wochenschr. 1904. S. 231. 

10) Monatsschr. f. Kinderheilk. 1904. S. 113. 
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raitgeteilten pathologisch-anatomischen Befunde, in 
denen das Bild der isolierten Abdominaltuberkulose 
so gut wie völlig fehlt. — Ganz im Allgemeinen wird ein häu¬ 
figeres Vorkommen der Tuberkulose auf Grund von Kuhmilchgenuss 
in Frage gestellt durch den von Biedert 1 ) für Bayern, von Gang- 
hofner 2 ) für Böhmen, von v. Starck 3 ) für einige Teile Preussens 
erbrachten Nachweis, dass in einzelnen Bezirken keinerlei Parallelismus 
zwischen der örtlich ausserordentlich wechselnden Verbreitung der 
Rindertuberkulose und der Erkrankungsziffer der Bewohner an Tuber¬ 
kulose besteht. 

Ich möchte hier kurz eine kleine lehrreiche Statistik aus dem 
Finkeistein sehen 4 ) Säuglingsasyl in Berlin anfügen. „In drei Jahren 
sind in seiner Anstalt 23 Säuglinge mit Tuberkulose obduziert worden, 
fünf dieser Kinder waren als Neugeborene in die Anstalt eingetreten 
und zum Teil ausschliesslich von gesunden Ammen ernährt. Bei 
ihnen brach das Leiden am frühesten aus“ (wohl Placentartuberkulose 
im Sinne Schmorls). — „Die übrigen wurden teils schon krank auf¬ 
genommen, teils wurde ihr Zustand erst später klar. Ihre Nahrung 
bestand in sorgfältig sterilisierter Kuhmilch. Sämtliche 23 Kinder 
zeigten bei der Sektion primäre Inhalationstuberkulose; sämtliche 
waren in die Anstalt aufgenommen, weil wegen Schwindsucht des 
Vaters oder der Mutter oder beider die Armenbehörde helfend ein- 
springen musste.“ 

Auch Schlossmann 5 ) kommt zu dem Resultat, dass in jedem 
Falle von Tuberkulose im Säuglingsalter bei genügender Nachforschung 
der Nachweis gelinge, dass das Kind in enge Berührung mit einer 
tuberkulösen Person gekommen sei. Die tuberkulöse Infektion durch 
Milchgenuss spiele in der Ätiologie der Säuglingstuberkulose in Deutsch¬ 
land keinerlei Rolle. 


Das ist also in Kürze das Tatsächliche, was wir von der Tuber¬ 
kulose der Säuglinge wissen. Wie war es möglich, dass v. Behring 
Theorien aufstellte, die hiermit in diametralem Widerspruche stehen? 
v. Behring kam eben auf ganz anderen Wegen an das Problem 
heran. Das Tierexperiment führte ihn zu Experimenten an tierischen 
Säuglingen, und auf diesem Grunde bauen sich seine Hypothesen auf, 

1) Berl. klin. Wocheuschr. 1901. Nr. 47. 

2) Verhandl. d. GeseUsch. f. Kinderheilk. 1903. S. 165. 

3) Monatsschr. f. Kinderheilk. 1904. S. 109 u. 110. 

4) Zeit9chr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 1 u. 2. 

5 ) Verhandl. d. Gesellsch. f. Kinderheilk. 1902. S. 34. 
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Alles, was an widersprechenden klinischen und sonstigen Gesichts¬ 
punkten in Frage käme, zunächst völlig unberücksichtigt lassend. 

v. Behring ging von folgenden Beobachtungen und Überlegungen 
aus: v. Baumgarten 1 ) hatte gezeigt, dass man bei Meerschweinchen, 
die sonst bei Infektion mit Tuberkelbacillen einer Miliartuberkulose 
erliegen, eine kavernöse Lungentuberkulose erzeugen kann, wenn man 
einen Infektionsmodus wählt, bei dem Tuberkelbacillen in relativ ge¬ 
ringer Dosis in die Lymphbahn gebracht werden, v. Behring 2 ) 
konnte in analoger Weise „willkürlich ein der menschlichen Lungen¬ 
schwindsucht ganz ähnliches Krankheitsbild hervorrufen, wenn er 
bei Ziegen, aber auch bei anderen Tierarten, durch langdauernde 
Vorbehandlung einen mässigen Grad von Tuberkuloseimmunität erzeugt 
hatte und hinterher dann ein starkes Virus in die Blutbahn ein¬ 
spritzte." „Bei Meerschweinchen", berichtet er an anderer Stelle 8 ) 
„dauert es immer monatelang, ehe sie eine derartige Lungenphthise 
bekommen, bei grossen Tieren jahrelang. Ziegen beispielsweise sah 
ich bisher erst 2—3 Jahre nach der primären Infektion mit Lungen¬ 
phthise behaftet, und von den Rindern weiss man ja schon aus den 
epizootischen Erfahrungen, dass sie nur selten zu phthisischen Hustern 
werden, bevor sie ein vorgeschrittenes Lebensalter erreicht haben." 

„Man hat früher", heisst es weiter, „in veterinärärztlichen Kreisen 
den Satz aufgestellt: Erwachsene Rinder sind disponiert zur Lungen¬ 
tuberkulose, junge Rinder dagegen zur intestinalen Tuberkulose; und 
wie beim Menschen, so hat man auch beim Rinde die Lungentuber¬ 
kulose bis vor nicht langer Zeit auf inhaliertes Tuberkulosevirus zu¬ 
rückgeführt. Die erfahrenen und wissenschaftlich geschulten Veterinär¬ 
ärzte haben jetzt schon umgelemt; die wissen jetzt schon, dass die 
Lungentuberkulose bloss das vorgeschrittene Stadium einer sehr chronisch 
verlaufenden primär intestinalen Tuberkulose ist; und so glaube ich 
auch, ohne Gefahr einer Desavouierung die Prophezeiung wagen zu 
dürfen, dass die menschenärztlichen Praktiker in gar nicht langer 
Zeit sich zu der Lehre bekennen werden, dass die menschliohe Lungen¬ 
schwindsucht nichts anderes ist als das Endstadium einer im infantilen 
Lebensalter erfolgten Infektion mit Tuberkelbacillen, die im puerilen 
Lebensalter eine relativ latent verlaufene Skrofulöse erzeugte." 

Im ersten Moment erscheinen diese Deduktionen sehr bestechend. 
Doch lässt sich a priori schon Manches gegen sie geltend machen. 
Orth 4 ) ist es gelungen, bei Meerschweinchen auch durch einmaligen 

') Verhandl. d. pathol. Gesellsch. IV. S. 74. 1902. 

2) Kasseler Vortrag. S. 22. 

3) Beiträge z. experim. Ther. Heft 8. S. 61. 

4) Poten, Dissert. Göttingen 1883. — Orth, Berl. klin. Wochenschr. 1904. 
Nr. 13. S. 337. 
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Import geringer Tuberkelbacillenmengen in die Luftwege kavernöse 
Lungenphthise zu erzeugen (bei Kaninchen, Meerschweinchen und 
Hunden). Auch Cor net 1 ) berichtet über analoge Experimente; anderer¬ 
seits spricht die Tatsache, dass gerade bei Säuglingen die 
Tuberkulose nicht selten mit Kavernenbildung ein¬ 
hergeht, ein gewichtiges Wort gegen die Auffassung v. Behrings, 
welcher derartige Lungenveränderungen erst auf Grund einer Dyskrasie 
entstehen lassen will, die auf einem jahrelang zurückliegenden Ein¬ 
dringen geringer Tuberkelbacillenmengen in den Körper beruhen soll. 
Cor net 1 ) bestreitet ferner mit grosser Entschiedenheit, dass der 
pathologisch anatomische Befund, der durch intestinale Infektion bezw. 
wie v. Behring 2 ) es auch ausführte, durch Injektion der Bacillen 
in die Zungenwurzel, entstandenen Lungenphthise bei Meerschweinchen 
der gleiche sei wie bei der durch Inhalation erzeugten. — Wie weit 
man übrigens bei einem Krankheitserreger, der in seiner Virulenz 
und seinem pathogenen Verhalten Tieren und Mensch gegenüber sich 
so different erweist wie der Tuberkelbacillus — ich erinnere nur an 
Kochs Mitteilung auf dem Londoner Kongress und die vielen Unter¬ 
suchungsreihen, die seither in dieser Richtung angestellt wurden — 
die beim Tiere experimentell erzeugten Krankheitstypen mit den Ver¬ 
hältnissen beim Menschen identifizieren darf, ist eine Frage, die allen 
in dieser Richtung sich bewegenden Schlussfolgerungen stets ein 
kritisches Fragezeichen anhängen dürfte 3 ). 

v. Behrings Analogieschlüsse sind im übrigen durch Beobach¬ 
tungen in anderer Richtung der Glaubwürdigkeit näher gerückt. 

Römer 4 * ) hatte gefunden — was übrigens vor ihm schon 
Escherich 6 ) für Diphtherieheilserum festgestellt hatte —, „dass 
genuine Eiweisskörper die Intestinalschleimhaut neugeborener Tiere 
ebenso unverändert durchdringen und eben solche Wirkungen auf den 
Gesamtorganismus ausüben, wie wenn man sie direkt in di& Blut¬ 
bahn hineinbringt, während erwachsene Individuen aller Tierarten 
die genuinen Eiweisskörper erst verdauen und in sogenannte Peptone 
umwandeln müssen, ehe sie die Intestinalschleimhaut passieren können“. 

„Das Diphtherieheilserum und das Tetanusheilserum enthalten 
Heilkörper in Gestalt von genuinem Eiweiss. Davon geht nun keine 
Spur nach stomachaler Einverleibung in das Blut von gesunden er- 

1) Münchn. med. Wocjienschr. 1904. Nr. 11. 

2) Verein f. innere Med. Berlin 1904. 18. Jan. 

Das gilt auch für die neuesten sehr interessanten Meerschweincheninfek¬ 
tionsversuche von Bartel und Spieler (Wien. klin. Wochenschr. 1905, Nr. 9). 

4) Berl. klin. Wochenschr. 1901. S. 1150. 

ä) Wiener klin. Wochenschr. 1897. Nr. 36. 
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wachsenen Tieren und Menschen über; bei Neugeborenen dagegen 
kann man nach stomachaler Einverleibung fast quantitativ das un¬ 
veränderte antitoxische Eiweiss experimentell im Blute nachweissen.“ 

Ganz analog diesen Feststellungen fand v. Behring 1 ), dass auch 
Bakterien, welche sonst, stomachal verabreicht, keinerlei Wirkung 
äusserten, bei neugeborenen Tieren in den ersten Tagen ins Blut 
übertraten, also z. B. Milzbrandbacillen bei Meerschweinschen. Auch 
für Tuberkelbacillen traf das zu. „Nach der Verfütterung einer sehr 
geringen Bacillenmenge wurden nur die neugeborenen oder wenige 
Tage alten Tiere tuberkulös. Gab man grössere Dosen, dann kam 
es vor, dass auch ältere Tiere tuberkulös wurden; bei neugeborenen 
Tieren fanden wir wenige Tage später als Sektionsbefund submiliare 
Verdickungen im kleinen und grossen Netz mit Tuberkelbacillen, 
sowie kleine Knötchen an einer dem Blinddarm nahegelegenen Stelle 
der Mesenterialwurzel. Von besonderem Interesse ist die Entwicke¬ 
lung der alimentären Meerschweintuberkulose bei den am Leben ge¬ 
lassenen Tieren. Immer kann man bei den mit positivem Erfolg ge¬ 
fütterten Tieren, während ihr Allgemeinbefinden noch durchaus nor¬ 
mal ist, zuerst Halsdrüsentuberkulose feststellen, ein Erkrankungs¬ 
modus, welcher der menschlichen Skrofulöse am meisten entsprechen 
dürfte. Später entwickelt sich nicht selten dasjenige Bild der Meer¬ 
schweintuberkulose, welches man bisher als Ausdruck einer Inhala¬ 
tionstuberkulose aufgefasst hat.“ 

Mehrere Punkte sind in diesen Ausführungen bemerkenswert; 
zunächst ist die oben erwähnte Tatsache, dass bei Verfütterung 
grösserer Dosen auch ältere Tiere tuberkulös wurden, besonders zu 
notieren; sie deckt sich mit Versuchen von Orth 2 ) aus dem Jahre 1879, 
dem es gelungen war, bei erwachsenen Tieren intestinale Fütterungs¬ 
tuberkulose zu erzeugen. Damit fällt aber für v. Behrings Beweis¬ 
führung eine wesentliche Stütze weg. Es ist ferner zu betonen, dass 
man Befunde im Netz und an der Mesenterialwurzel wie sie bei den 
jungen Meerschweinchen auftraten, bei Säuglingen bisher nicht erhoben 
hat, es sei denn als Teilerscheinung einer allgemeinen Miliartuber¬ 
kulose. Wohl in Hinblick darauf stellt v. Behring seinen Leitsatz 26. 
auf: „Nach mässig starker Infektion kommt es zur Ausbildung trans¬ 
parenter submiliarer Eruptionen, zumal um die kleinsten Gefässe seröser 
Häute herum. Diese Eruptionen sind organisationsfähig, und zwar 
liefern sie nach ihrer Abheilung ein Gewebe, welches vollkommen 
identisch ist mit dem Gewebe, aus welchem sie hervorgegangen sind.“ 

1) Kasseler Vortrag. S. 26. 

2) Virchows Arch. Bd. 76. 
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Als sicher feststehend dürfen wir die Tatsache betrachten, dass 
auch beim menschlichen Säugling in den ersten 2—3 Wochen 
der Yerdauungstraktus für Antitoxin durchgängig ist. Sie ist erst 
kürzlich von Salge 1 ) durch sehr eindeutige Versuche erwiesen, in 
denen er ein Steigen des Antitoxingehalts des Blutes bei Säuglingen 
nachwies, wenn sie an der Brust von Ammen tranken, denen Diph¬ 
therieheilserum subkutan injiziert worden war. 

Den Durchtritt genuiner Eiweisskörper durch die Darmwand der 
Säuglinge haben ferner in sehr überzeugender Weise Ganghofner 2 ) 
und Langer bei Hunden und bei Menschen festgestellt, in dem sie 
Eieralbumin verabreichten und durch die Präzipitinreaktion im Blute 
dartun konnten, dass unverändertes Eiereiweiss in die Gewebeflüssig¬ 
keit übergegangen sein musste. Bei Hunden, die älter als acht Tage 
waren, blieb die Reaktion aus; bei menschlichen Säuglingen schien 
sie bis ins Alter von mehreren Wochen positiv auszufallen. Übrigens 
geben andere Autoren (Uhlenhuth 8 ), Ascoli 4 ) u. a.) an, bei länger 
dauernder Zufuhr grösserer Mengen artfremden Eiweisses auch bei 
erwachsenen Tieren nachgewiesen zu haben, dass unverändertes Ei- 
weiss ins Blut übergetreten war. 

Ob nun aber auch die Durchgängigkeit des Verdauungstraktus 
für Bakterien bei menschlichen Säuglingen die gleiche ist wie sie 
v. Behring auf Grund der Meerschweinchenversuche annimmt, steht 
sehr dahin. Wir wissen, dass man in der Blutbahn gesunder Säug¬ 
linge k e i n e Bakterien findet, dass sich auch bei Verdauungsstörungen, 
die doch mit katarrhalischen, eventuell ulzerösen Veränderungen 
der Darmschleimhaut einhergehen, kaum in der Hälfte der Fälle 
[F i n k e 1 s t e i n ß )] Mikroorganismen im Blute nachweisen lassen. Wenn 
v. Behring 6 ) sich auf Czernys 7 ) und Mosers Bakterienbefunde 
im Blute lebender Säuglinge beruft, so hat das Heranziehen dieser 
Fälle effektiver Sepsis, deren enterogener Ursprung nicht für alle 
Forscher feststeht [Finkeistein 5 ), Seiffert 8 )], für die vorliegende 
Frage recht wenig Beweisendes. Wäre vielmehr die von v. Behring 
supponierte Durchlässigkeit der intestinalen Schleimhäute des gesunden 
Säuglings für korpuskuläre Infektionsstoffe ein physiologischer Zustand, 


1) Jahrb. f. Kinderheilk. 1904. Bd. 60. S. lff. 

2) Münchn. med. Wochenschr. 1904. Nr. 34. S. 1497. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1900. Nr. 46. 

4) Münchn. med. Wochenschr. 1902. S. 398. 

ß) Verhandl. d. Gesellsch. f. Kinderheilk. 1899. S. 128. 

6) Beitr. z. exp. Ther. Heft 8. S. 64. 

7) Jahrb. f. Kinderheilk. 1894. Bd. 38. S. 430. 

«) Verhandl. d. GeBellsch. f. Kinderheilk. 1899. S. 151. 
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so müsste wohl das Bacterium coli, das bekanntermassen, wenn es 
dazu Gelegenheit hat, gerne ins Blut des Säuglings Übertritt, als kon¬ 
stanter Befund in den Geweben gesunder Säuglinge zu konstatieren sein. 

Wie ist nun aber das ungewöhnliche Verhalten der Neugeborenen 
und Säuglinge den Ei weisskörpern gegenüber zu erklären? v. Behring 1 ) 
glaubt eine Rückständigkeit der anatomischen und funktionellen Ent¬ 
wickelung der Schleimhäute des Verdauungstraktus dafür verantwort¬ 
lich machen zu müssen. Er stützt sich dabei vor allem auf Disses 2 3 ) 
Untersuchungen. Disse gibt an, dass die oberflächlichste Lage der 
Magenwand durch eine Schicht von Schleim gebildet wird, der nicht 
etwa wie ein Sekret sich verhält, das auf die freie Oberfläche der 
Schleimhaut ergossen ist, sondern die dadurch zustande kommt, dass 
der periphere Abschnitt einer jeden Epithelzelle bis zu einer ge¬ 
wissen Tiefe hin sich in Schleim umwandelt, der in der Zelle ver¬ 
bleibt. Disse hat eine spezielle Färbemethode zur Darstellung dieser 
Verhältnisse angegeben, da sich der Magenschleim mit Mucikarmin und 
Thionin schlecht färbt. Er findet nun beim menschlichen Embryo 
im letzten Monat, sowie neugeborenen Meerschweinchen und Hunden, 
dass dieser Schleimbelag sich auf eine nahe der freien Fläche befind¬ 
liche kugelige oder linsenförmige Einlagerung von Schleim beschränkt, 
die allseitig von protoplasmatischer Substanz umgeben ist, so dass 
also eine zusammenhängende Schleimlage nicht zustande kommt. 
Die mangelhafte Schleimbildung soll speziell bei den auf den Magen¬ 
leisten befindlichen Zellen wahrgenommen werden, während die Zellen 
der Magengruben reichlicheren Schleimgehalt zeigen. Bisherige Nach¬ 
prüfungen an menschlichem Material (Benda 8 ), Reyher 4 5 ), von der 
Leyen 6 ) haben diese Angaben vorerst nicht bestätigt; es ist aber 
nicht zu übersehen, dass keiner der späteren Untersucher mit den 
Disse sehen Färbemethoden gearbeitet hat, so dass die Frage meines 
Erachtens noch nicht als abgeschlossen gelten kann. 

Disse selbst gibt übrigens an, dass sich nach 24 Stunden beim 
Hunde schon der Zusammenhang der Schleimschicht hergestellt hat 
und sich dann nur noch durch geringere Dicke von den späteren 
Verhältnissen unterscheidet. Untersuchungen an menschlichen Säug¬ 
lingen jenseits der ersten Lebenstage liegen von seiner Seite bisher 
nicht vor. Alle erörterten Befunde beziehen sich lediglich auf die 
Magenschleimhaut. Bezüglich des Darmtraktus hat bisher kein Unter- 


1) Kasseler Vortrag S. 30 u. 31. 

2) Berl. klin. Wochenschr. 1903. Nr. 1. S. 4. 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1904. Nr. 9. S. 232. 

4 ) Jahrb. f. Kinderheilk. 1904. Bd. 60. S. 16. 

5) Virch. Arch. Bd. 180. 1905. S. 99. 
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Sucher Differenzen im anatomischen Verhalten festgestellt, die obigen 
Befunden analog wären. Es ist aber auch in dieser ganzen Frage 
nicht zu übersehen, wie schwierig es ist, geeignetes Material zu er¬ 
halten, da nur ganz selten Säuglinge zur Obduktion kommen, die 
man als verdauungsgesund bezeichnen darf, und da ungemein rasch 
postmortale Veränderungen einzutreten pflegen, die zu Trugschlüssen 
führen können. 

Übrigens sind derartige anatomische Verhältnisse nicht die einzige 
Erklärungsmöglichkeit für das Phänomen des Durchtritts von Anti¬ 
toxin oder Bakterien aus dem Verdauungsschlauch ins Blut des Neu¬ 
geborenen. Man hat v. Behring bezüglich des positiven Erfolges 
seiner intestinalen Infektionsversuche mit Milzbrand und Tuberkel¬ 
bacillen einen Einwurf gemacht, der sicher Manches für sich hat. 
Der Säugling in den ersten Lebenstagen, besonders aber das neuge¬ 
borene Tier haben in ihrem Darm entweder noch gar keine oder doch 
eine sehr wenig entwickelte selbständige Bakterienflora; das kann 
wesentliche Unterschiede für die Lebensbedingungen der eingeführten 
Bakterien zur Folge haben [Westen hoff er 1 )]. Borge rt 2 ) hat 
z. B. nachgewiesen, dass die Infektiosität der Milzbrandbacillen durch 
andere Bakterien gehemmt und aufgehoben werden kann. Auch muss 
man bedenken, dass die Milzbrandbakterien bei den grossen Haus¬ 
tieren stets die Darmwand zu durchdringen vermögen, wo doch analoge 
histologische Verhältnisse wie die oben geschilderten sicher nicht vor¬ 
liegen (Wes tenhöffer 1 ). 

Gessner 8 ) hat ferner darauf hingewiesen, dass die in den ersten 
Tagen — gelegentlich bis zur dritten Woche — bestehende Durch¬ 
gängigkeit des Ductus venosus Arantii einen Teil der aus dem Darm 
aufgenommenen Stoffe unter Umgehung der Leber direkt ins Blut, 
eventuell durch den noch offenen Ductus Botalli sogar direkt ins 
Körperblut überführen könne. Der Leber aber komme vielleicht die 
Eigenschaft zu, als entgiftendes Organ zu funktionieren, also in 
unserem Falle, z. B. die fremden Eiweisskörper ihrer Arteigenheit 
zu entkleiden bezw. die per os eingeführten Antitoxine ihrer anti¬ 
toxischen Wirkung zu berauben. 

Diese Annahme ist nicht sehr wahrscheinlich; wir dürften sonst 
bei älteren Tieren nicht durch reichlichere Zufuhr den gleichen Effekt 
erzielen können, da bei ihnen diese Gefässverbindungen nicht mehr 
existieren. 


0 Berl. klin. Wochenschr. 1904. Nr. 8. S. 193. 

2) Cbl. f. Bakt. 1903. Bd. 34. S. 774 u. 777. 

3 ) Münchn. med. Wochenschr. 1904. Nr. 44. S. 1962. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



15] Die Sfiuglingstuberkulose im Lichte älterer u. neuerer Forschungen. 47 

Am annehmbarsten scheint es mir zu sein, wenn man die funk¬ 
tioneile Rückständigkeit der Verdauungsdrüsen zur Erklärung heran¬ 
zieht, für die w T ir ja auch in Bl ochs 1 ) jüngsten histologischen Be¬ 
funden (geringere Länge der Drüsenschläuche als beim Erwachsenen; 
dabei zudem geringere Zahl der Drüsenzellen) eine anatomische Grund¬ 
lage haben. Die Verdauungsfermente vermögen eben zunächst beim 
Neugeborenen nur eine beschränkte Menge artfremden Eiweisses zu 
peptonisieren. Wenn mehr zugeführt wird, so geht es unverändert 
in die Blutbahn über. 

Um nach dieser Abschweifung wieder auf mein eigentliches Thema 
der v. Behring sehen Auffassung von der Phthisiogenese zurückzu¬ 
kommen, so möchte ich nicht unerwähnt lassen, dass v. Behring 
vielfach missverstanden worden ist, und dass bei genauem Verfolgen 
seiner Ideen gar Manches, was auf den ersten Blick zum unbedingten 
Widerspruch reizen würde, sich doch einigermassen in die auch bis¬ 
her geltenden Begriffe einfügen lässt. Wenn aber Orth 2 3 ) nach detail¬ 
lierter Besprechung der v. Behringschen Leitsätze glaubt, es handle 
sich nur um quantitativ verschiedene Wertung der verschiedenen 
ätiologisch in Betracht kommenden Faktoren, und zum Schlüsse kommt, 
v. Behring bringe eigentlich gar nichts von den bisherigen Ansichten 
wesentlich Differentes, es bleibe vielmehr so ziemlich Alles beim 
Alten, so dürfte das doch wohl nicht unwidersprochen bleiben. 

v. Behring stellt vielmehr zwei sehr markante, in dieser Be¬ 
tonung jedenfalls neue Gesichtspunkte in den Vordergrund seiner 
Betrachtungen, erstens die bisher von uns erörterte Ansicht, dass eine 
latente Säuglingstuberkulose die notwendige Grundlage bilde für die 
Entstehung einer späteren Lungenschwindsucht („Die Lungenschwind¬ 
sucht ist bloss das Ende von dem einem Schwindsuchtskandidaten 
schon an der Wiege gesungenen Liede“); zweitens bekämpft er mit 
grosser Entschiedenheit das häufigere Vorkommen von Inhalations¬ 
tuberkulosen, will vielmehr nahezu Alles als Folgen intestinaler Tuber¬ 
kulose aufgefasst wissen. Er fasst diesen Begriff allerdings viel weiter 
als die meisten seiner Leser es wohl zunächst taten, was sich daraus 
ergibt, dass er ihn später durch den Satz kommentiert: „Die in¬ 
halierten Tuberkelbacillen führen nicht selten auf intestinalem Wege 
zur Lungentuberkulose, falls sie das überhaupt tun.“ Der Rachen¬ 
ring und der Magen 8 ) gelten ihm als hauptsächliche Eintrittspforten; 
er fasst die Verkäsung der Mediastinal- und Bronchialdrüsen offenbar 
als Folge dieser Infektionen auf und setzt diese Lokalisationen in 

1) Jahrb. f. Kinderheilk. 1903. Bd. 58. S. 135. 

2 ) Berl. klin. Wochenschr. 1904. Nr. 11, 12, 13. 

3) Beitr. z. exp. Ther. Heft 8. S. 6. 
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Analogie zu den Halsdrüsenschwellungen, die er bei den jungen mit 
Tuberkelbacillen gefütterten Meerschweinchen gefunden hat. Nun 
wissen wir aber, dass bei älteren Kindern (von 2—6 Jahren) gerade 
die Halsdrüsen sehr häufig tuberkulös erkranken, also zum Haften 
des Tuberkulosevirus besonders disponiert sind, und wenn wir, wie 
eingangs erwähnt, bei Säuglingen häufig isolierte Bronchialdrüsen¬ 
verkäsung, dagegen nur sehr selten Halsdrüsentuberkulose finden, so 
haben wir eben allen Grund zu glauben, dass die Bacillen nicht durch 
die Tonsillen ihren Weg zu den Hilusdrüsen genommen und dabei 
die Halsdrüsen unberührt gelassen haben oder spurlos durch sie hin¬ 
durchgewandert sind. 

Westenhöffer 1 ) hat sich zwar auch dafür ausgesprochen, 
dass ein solches Überspringen der regionären Drüsen Vorkommen 
könne, wobei er sich auf Versuche von Dorendorf bezieht. 
Seine Dentitionstheorie ist ja auch mit dem Freibleiben der Hals¬ 
drüsen nicht recht vereinbar. Aber was einmal gelegentlich Vor¬ 
kommen kann, darf man doch nicht als Erklärungsmodus für einen 
regelmässig zu erhebenden Befund heranziehen. Ausserdem sind wohl 
die experimentellen Belege, die er beigebracht hat, so grosses Interesse 
sie an sich erwecken, nicht ganz analog den Verhältnissen, auf die 
er sie überträgt. Er hat durch subkutane Einbringung tuberkulösen 
Materials bei Meerschweinchen und Kaninchen eine Ausbreitung der 
Tuberkulose über den ganzen Körper hin auf dem Lymphwege er¬ 
zielen können; nicht nur die regionären sondern auch entfernt ge¬ 
legene Drüsen, in die die Bacillen nur auf dem Wege retograden 
Transports gelangen konnten, waren verkäst. Aber was mir eben 
für unsere Frage der wichtigste Punkt zu sein scheint, die regionären 
Drüsen waren, soviel ich aus seinen Mitteilungen ersehe, stets affiziert 2 ), 
und das ist eben doch die Regel, an der wir vorderhand noch fest- 
halten müssen, ehe sie in unzweideutiger Weise widerlegt ist. Auch 
Ribbert 3 ) tritt nachdrücklich wieder hierfür ein, indem er ausführt: 
„Die isolierte Verkäsung der Hiluslymphdrüsen deutet daher mit 
Sicherheit auf die Infektion von den Respirationswegen her, die das 
Quellgebiet der Drüsen darstellen. Hier wie überall gibt eine Er¬ 
krankung umschriebener Lymphdrüsengebiete einen massgebenden 

1) Berliner klin. Wochenschr. 1904. Nr. 7. S. 155. 

2) Auch Weleminsky (Berl. klin. Wochenschr. 1903, Nr. 37 u. 1905, Nr.24, 
Prager med. Wochenschr. 1905, Nr. 11 u. 12), der durch Fütterung und sonstige 
Infektionsmodi unter Ausschluss jeglicher Inhalation Bronchialdrüsen- und Lungen¬ 
tuberkulose erzeugte, findet fast ausnahmslos die Submaxiliar- bezw. sonstigen 
regionären Drüsen primär erkrankt. 

■ ! ) Deutsche med. Wochenschr. 1904. S. 1017. 
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Hinweis darauf, dass in dem Körperteil, aus dem die Lymphe bezogen 
wird, die Eintrittspforte für die Entzündungserreger zu suchen ist. 
Bei den Hilusdrüsen zwingt uns aber nichts, von dieser Kegel abzu¬ 
sehen und etwa den kaum verständlichen, unwahrscheinlichen Weg 
vom Darm oder Rachen her in Anspruch zu nehmen.“ 

Noch ein paar Worte über v. Behrings Anschauung von der 
Latenz der Tuberkulose im Säuglingskörper. v. Behring 1 ) 
nimmt an, dass eine latente Tuberkulose beim Säugling und Kinde 
ungemein häufig vorkommt. Sie soll zunächst zu einer Dyskrasie 
führen, einer weitgehenden und langdauernden Umstimmung der 
vitalen Apparate des Gesamtorganismus, welche zur Folge hat 

1. eine gewisse Immunität gegenüber dem belebten Tuberkulose¬ 
virus, bei gleichzeitiger Überempfindlichkeit gegenüber dem löslichen 
Tuberkulosegift (Tuberkulinreaktion), 

2. eine Prädisposition zu verkäsenden Herderkrankungen, speziell 
zur Lungenschwindsucht, auf Grund erneuter Tuberkulose-Infektionen. 
Den phthisischen Habitus dieser Individuen und die besondere Nei¬ 
gung der Lungenspitzen zur späteren Lokalisation käsiger Prozesse 
denkt er sich, um das nebenbei zu erwähnen, als den Ausdruck einer 
„insensiblen Rippenskrofulose“ 2 3 * ). Verkäsende Mediastinaldrüsen sollen 
die Stemalgelenke in Mitleidenschaft ziehen und hier zu sekundären 
Verknöcherungsprozessen führen 8 ). 

Bezüglich der Annahme der Latenz der Tuberkulose steht 
v. Behring übrigens auf einem Boden mit v. Baumgarten, der 
ja die Heredität der Schwindsucht im Wesentlichen auf angeborene 
Tuberkulose bezieht. Wir haben oben gesehen, dass mikroskopisch 
oder gar makroskopisch erkennbare latente tuberkulöse Herde bei 
Säuglingen anatomisch nicht nachweisbar sind, dass vielmehr nach 
unseren bisherigen Erfahrungen fast jede tuberkulöse Erkrankung im 
frühen Säuglingsalter zum Tode führt; nun meint aber v. Behring 
auch keine latenten anatomisch nachweisbaren Herdlokalisationen, 
sondern er denkt sich eine Anwesenheit der Bacillen im Körper ohne 
jede erkennbare Gewebsveränderung. Hier wäre wohl — sollte man 
meinen — die Tuberkulinreaktion entscheidend. Derartige Beob¬ 
achtungen im Grossen an Säuglingsmaterial sind bisher noch nirgends 

1) Kasseler Vortrag S. 22 u. Beitr. z. exp. Ther. Heft 8. S. 4 , 5 u. S. 67. 

2) Leider sucht v. Behring den ohnehin schwankenden Begriff der Skrofu¬ 
löse eine neue von der bisherigen Anschauung abweichende Bedeutung zu geben, 
indem er darunter alle mit Verkäsung einhergehenden Tuberkulose-Infektionspro¬ 
zesse ausserhalb der Lungen verstanden wissen will. 

3) Beitr. z. exper. Ther. Heft 8. S. 61. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 1. 4 
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publiziert. Sie müssten, wenn sie für v. Behrings Hypothese 
sprechen sollten, ergeben 

1. dass eine ganze Reihe scheinbar gesunder Säuglinge reagieren, 

2. dass die Reagierenden zum grossen Teil ohne er¬ 
hebliche Störung über die Kindheit hinaus¬ 
kämen, um dann der Schwindsucht zum Opfer zu 
fallen. 

Bisher hat sich, soviel mir bekannt ist, die gegenteilige Tatsache 
ergeben, dass Säuglinge, die reagierten, in absehbarer Zeit stets an 
Tuberkulose zu Grunde gingen; doch stehen, wie gesagt, eingehende 
Mitteilungen hierüber noch aus. Auch das würde übrigens v. Beh¬ 
rings Auffassung nicht widerlegen können, da er an Rindern fest¬ 
stellen konnte,* dass eine infantile Infektion mit Tuberkulosevirus 
Immunität ohne nachweisbare Tuberkulin Überempfindlichkeit erzeugen 
kann 1 ), v. Behring muss uns also erst diagnostische Methoden 
lehren, mit denen der Nachweis dieser Infektion geführt werden kann. 
Er ist auch in der Tat mit dem Studium derartiger Methoden be¬ 
schäftigt, da er schreibt: „Ich glaube jetzt schon sagen zu können, 
dass speziell die an Kälbern auszuarbeitenden diagnostischen Blut¬ 
untersuchungen auch zur Frage, ob bei Kindern eine Infektion mit 
Tuberkelbacillen stattgefunden hat oder nicht, ohne Schwierigkeit ver¬ 
wertbar sein werden“. 

Inzwischen haben ^mehrere Forscher die Frage der Latenz der 
Tuberkulose im Säuglingskörper in Angriff genommen und auf verschie¬ 
denen Wegen zu lösen versucht. Beitzke 2 ) hat zunächst die auch 
von* v. Behring empfohlene Jouss et sehe Methode, die Inoskopie des 
Blutes auf ihre Brauchbarkeit geprüft; nach seinen Mitteilungen, die 
sich mit denen anderer Forscher (Körmoczi 8 ) und Jassniger, 
Bergeron 4 ), Medowikoff 5 )) decken, erfüllt dieselbe keineswegs 
das, was der Autor sich von ihr versprochen hat. Weder vermag 
sie mit gleicher Zuverlässigkeit wie die Tierimpfung geringe Bacillen¬ 
mengen nachzuweisen, noch ist das Resultat der Untersuchung ein 
durchweg eindeutiges. Beitzke hat daher vorgezogen, sich bei seinen 
Forschungen der altbewährten Infektionsmethode zu bedienen. Er 
hat von 48 Kindern, die zur Sektion kamen, steril dem Herzen ent¬ 
nommenes Blut auf Meerschweinchen verimpft. In keinem Fall konnte 
er eine Tuberkulose der Impftiere erzeugen. 

1) ßeitr. z. exp. Ther. Heft 8. S. 5. • 

2) Berl. klin. Wochenschr. 1905. Nr. 2 S. 83. 

ä) Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 10. 

•*) Thöse de Paris 1904. 

5) Russkij Wratsch 1904. Nr. 42. 
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Einen anderen Weg ging Salge 1 ). Er prüfte bei einer Reihe 
von Säuglingen, ob deren Blutserum Tuberkelbacillen zu agglutinieren 
vermöge (Courmont-Arloingsche Methode). Zuvor hatte er sich 
überzeugt, dass 13 Nabelschnurblutsera diese Reaktion nicht aus¬ 
lösten. Es ergab sich die bemerkenswerte Tatsache, dass unter 
64 Säuglingen 15 mal das Serum die Bacillen agglutinierte; 14 Kinder 
waren älter als 7* Jahr, meist über Vs Jahr alt. Mehrere derselben 
starben. In drei Fällen ergab sich das überraschende Resultat, 
dass sich absolut nichts fand als Drüsenschwellungen ohne spezifischen 
Charakter. Ob auch eine genaue mikroskopische Untersuchung dieser 
Drüsen vorgenommen wurde, ist nicht mitgeteilt. Man darf nun 
nicht übersehen, dass die Agglutinationsmethode bisher als wenig zu¬ 
verlässig gilt. Da es aber nicht undenkbar ist, dass sie eben im¬ 
stande wäre, die Anwesenheit von Bacillen nachzuweisen, wo patho¬ 
logisch-anatomische Veränderungen fehlen, so sind diese Ergebnisse 
immerhin recht beachtenswert. Die von Beck und Rabinowitsch 2 ) 
u. a. gefundene Tatsache, dass nicht tuberkulöse Erwachsene und 
Rinder positiv reagierten, welche in erster Linie die Unzuverlässigkeit 
der Methode bedingt, könnte eben darin ihre Erklärung finden, dass 
in den betreffenden Organismen sich doch Tuberkelbacillen befanden 3 ). 
Das wäre aber gerade eine Feststellung, die den v. Behringschen 
Annahmen eine reale Stütze geben könnte. 

In der Tat sind andere Forscher auf anderem Wege zu demselben 
Resultate gekommen. Weichselbaum 4 ) und Bartel und unab¬ 
hängig von ihnen Harbitz 5 ) haben ermittelt, dass in der Tat eine 
Latenz des Tuberkelbacillus im v. Behringschen Sinne existiert, 
dass in kindlichen Tonsillen wie in Lymphdrüsen (zwei Fälle betrafen 
Säuglinge), die bei genauester makroskopischer und histologischer Unter¬ 
suchung keinerlei tuberkulöse Veränderungen erkennen Hessen, durch 
sorgfältige Impfversuche an Meerschweinchen die Anwesenheit viru¬ 
lenter Tuberkelbacillen mit Sicherheit zu erweisen war; ja an Kaninchen 
glaubt Bartel 6 ) sogar eine Dauer dieser Latenzperiode von 104 Tagen 
festgestellt zu haben. 

1) Berl. klin. Wochenschr. 1905. Nr. 3. S. 76 u. 77. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1900. S. 400 u. 1901. S. 145. 

3) Dass dies möglich sein kann, geht namentlich aus Beobachtungen von 
Schwarzkopf (Münch, med. Wochenschr. 1904. S. 649) hervor, der Agglutination 
bei Kaninchen fand, denen Tuberkelbacillen einverleibt waren, ohne dass eine 
anatomisch erkennbare Tuberkulose entstanden war. 

4 ) Wiener klin. Wochenschr. 1905. Nr. 10. S. 241. 

5) Untersuch, über die Häufigk., Lokalis. und Ausbreitungswege d. Tbc. 
Kristiania 1905. 

6) Wiener klin. Wochenschr. 1905. Nr. 7. S. 158. 

• 4* 
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Diese Beobachtungen sind in der vorliegenden Frage natürlich 
von der allergrössten Bedeutung und wenn sie sich bei einer allge¬ 
meineren Nachprüfung 1 ) bestätigen sollten, so wären zwar damit 
v. Behrings Ansichten über die Scbwindsuchtsentstebung noch in 
keiner Weise bewiesen, aber es wäre doch eine der ersten Grund¬ 
lagen für dieselben gesichert und zwar eine, die auf Grund unserer 
bisherigen Anschauungen am wenigsten Aussicht auf Bestätigung zu 
haben'schien. 

Wir kommen nun zur Würdigung des letzten Punktes, der Säug¬ 
lingsmilch, die v. Behring als die Hauptquelle der Schwind¬ 
suchtsentstehung bezeichnet hatte. 

Wir haben im Beginne unserer Betrachtungen gesehen, dass eine 
tatsächliche Grundlage für die Annahme, dass die Milch perlsüchtiger 
Kühe in der Entstehung der Säuglingstuberkulose irgend eine Rolle 
spielt, durchaus fehlt, dass letztere vielmehr stets auf Infektion durch 
Phthisiker zurückgeführt werden kann. Hiermit deckt sich die nach¬ 
träglich bekannt gewordene Tatsache, dass in Japan die Tuberkulose 
ebenso häufig ist als bei uns, obwohl eine Ernährung der Säuglinge 
mit Tiermilch dort so gut wie unbekannt ist. Auch in Ägypten, wo 
die natürliche Ernährung ungemein verbreitet ist, findet sich die 
Tuberkulose sehr häufig; und zwar besonders bei Abessiniern, die 
als Säuglinge sicher alle nur Muttermilch erhalten hatten. Weitere 
Beweise für die geringe Bedeutung der Kuhmilch in ihrer Beziehung 
zur Säuglingstuberkulose bringt Frankel 2 ) durch den statistischen 
Nachweis, dass bei künstlicher Ernährung der Säuglinge die Tuber¬ 
kulosenmortalität nicht höher ist als bei Ernährung an der Brust, 
ferner Heymann 8 ) und Speck*) durch analoge Feststellungen wie 
die oben erwähnten. 

Den Lesern dieser Zeitschrift sind die beiden Aufsätze bekannt, 
in denen v. Behring seine Stellung zu dieser Frage genau präzisiert. 
Wir ersehen aus ihnen, dass es ein Irrtum war, zu glauben, v. Beh¬ 
ring spreche der Kuhmilch in der Genese der Schwindsucht irgend 
welche erhebliche Bedeutung zu. Zwar bringt er in seinen Leitsätzen 
einen Hinweis auf Raws Statistik „betreffend 300 Fälle von Tabes 
mesaraica (über die Bewertung dieser Statistik vergl. S. 4), von 
denen kein einziger bei solchen Kindern gefunden wurde, die aus- 


1) Die ausführlichen Mitteillungen stehen noch aus. Es wird darin noch 
der Nachweis zu führen sein, dass die Tiere vor Beginn des Versuchs sicher 
tuberkulosefrei gewesen sind. 

2) Berlin klin. Wochenschr. 190t. S. 101. 

a ) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 1904. Bd. 48. Heft 1. 

4 ) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 1904. Bd. 48. Heft 1. 
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schliesslich an der Brust ernährt worden waren, in denen vielmehr 
durchweg längere Zeit Kuhmilch zur Säuglingsernährung diente“, 
zwar spricht er an anderer Stelle 1 ) davon, „dass er auf dem besten 
Wege sei, die durch tuberkelbacillenhaltige Kuhmilch dem Menschen 
drohende Infektionsgefahr durch allgemeine Einführung der Riuder- 
immunisierung zu beseitigen“, so dass es wohl nicht allzu femliegend 
war, wenn Flügge 2 * ) und viele andere sich die Ansicht gebildet hatten, 
dass v. Behring der Milch perlsüchtiger Kühe eine wesentliche Be¬ 
deutung in der Phthisiogenese des Menschen zuschreibe, doch wissen 
wir seit seinen Darlegungen in dieser Zeitschrift, dass dies eine irrtüm¬ 
liche Auffassung war. Was v. Behring unter „Säuglingsmilch“ ver¬ 
standen wissen will, definiert er hier 8 ) mit folgenden Worten: „In 
Wirklichkeit kann der Keim zur Skrofulöse und zur Lungenschwind¬ 
sucht ebensogut wie mit der Muttermilch, wenn sie Tuberkelbacillen 
enthält, so auch mit der tuberkelbacillenhaltigen Kuhmilch auf den 
menschlichen Säugling übertragen werden, und durch die Milch 
werden schliesslich auch tuberkulöse Infektionen vermittelt, ohne dass 
in ihr ursprünglich Tuberkelbacillen enthalten zu sein brauchen. Was 
von Tuberkulosevirus durch Kussübertragung von schwindsüchtigen 
Eltern, Verwandten und sonstigem Hauspersonal auf die Säuglings¬ 
lippen und auf die Zunge gerät, was aus einem tuberkulosedurch¬ 
seuchten Schlafzimmer, sei es mit dem Zimmerstaub oder durch 
suspendierte Tröpfchen bei der Atmung sich in der Mundhöhle ab¬ 
setzt, das alles muss doch schliesslich von der Milchnahrung aufge¬ 
nommen und in den Magen und Darm hinuntergespült werden.“ 

Das heisst, wenn wir es recht verstehen, nicht die Säuglings- 
milch, sondern die tuberkulöse Umgebung ist die Haupt- 
quelle für die tuberkulöse Infektion des Säuglings und 
daher nach v. Behrings Auffassung für die Schwindsuchtsentstehung. 

Die Kuhmilchverbesserungsbestrebungen v. Behrings haben da¬ 
her für die Frage der menschlichen Schwindsuchtsbekämpfung vorerst 
nur sekundäres Interesse. Erst wenn die Möglichkeit der Zufuhr von 
Antikörpern gegen Tuberkulose durch Verabreichung von Immunmilch 
an den Säugling gesichert wäre, gewännen sie prinzipielle Bedeutung, 
da diese Milch im Rohzustände getrunken werden müsste. Vorerst 
scheinen aber nach Saig es 4 ) Untersuchungen die Aussichten, diesen 


1) Beitr. z. exp. Ther. Heft 8. S. 85/86. 

'&) Beitr. zur Klinik d. Tbc. Bd. 3. Heft 2. 

2) Beitr. zur Klinik d. Tbc. Bd. 3. Heft 2. S. 91. 

Verh. d. Gesellsch. f. Kinderheilk. 1904 u. Jahrb. f. Kinderbeilk. 1905. 

Bd. 61. S. 486. 
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genialen Gedanken v. Behrings verwirklichen zu können, gering 
zu sein. 

Es liegt daher auch ausserhalb des Rahmens meiner Betrachtungen, 
hier auf die Formaldehydmilch und auf sonstige die Säuglingsernäh¬ 
rung an sich betreffende Fragen näher einzugehen. Nur das möchte 
ich betonen, dass die Beschaffung tadelloser, schon vor der Sterili¬ 
sierung möglichst keimarmer Säuglingsmilch lang vor v. Beh¬ 
rings Mitteilungen von seiten der Kinderärzte mit grösster Energie 
gefordert worden ist. 

Wenn aber v. Behring 1 ) glaubt, „dass die grosse Kindersterb¬ 
lichkeit in den grossen Städten in intimsten Zusammenhang steht mit 
der Verwendung von gekochter Milch, insbesondere für die ganz 
jugendlichen Säuglinge“, so dürfte er wohl die Ursachen der Säug¬ 
lingsmortalität am falschen Orte suchen. Ich bin überzeugt, dass 
Milch von einer so tadellosen Beschaffenheit, dass sie ungekocht an 
den Säugling verabreicht werden darf, ruhig auch gekocht werden 
dürfte, ohne für den Säugling erheblich an Wert einzubüssen 2 ), dass 
aber andererseits v. Behrings 3 ) Hoffnung, dass die mit seiner 
Säuglingsmilch ernährten Kinder über das erste Jahr nicht schlechter 
hinwegkommen werden wie die Brustkinder, sich im vollen Umfang 
nicht erfüllen wird. 

Wenn wir nach Berücksichtigung aller Gesichtspunkte die Frage 
der Tuberkulosebekämpfung im Säuglingsalter ins Auge fassen, 
so kommen wir zum Schlüsse, dass es gewiss eine sehr erfreuliche 
Konsequenz der v. Behringschen Anschauungen über die Schwind¬ 
suchtsentstehung ist, dass er die Wichtigkeit dieser Frage mit 
grösstem Nachdruck in den Mittelpunkt allgemeinsten Interesses ge¬ 
rückt hat. Bezüglich der Mittel und Wege aber, die hierzu einzu¬ 
schlagen sind, haben wir vorerst nichts Neues gelernt. Es war eine 
auf der Kenntnis von der grossen Gefährdung der Säuglinge durch 
tuberkulöse Umgebung längst von seiten aller erfahrenen Ärzte ver¬ 
tretener Standpunkt, dass tuberkulöse Mütter, auch solche die nur 
im gegründeten Verdacht einer latenten Tuberkulose stehen, ihre 
Kinder nicht stillen dürfen. Bekanntlich ist ja auch für diese 
Mütter selbst das Stillen vom Übel 4 ). Ebenso hat man stets bei 

0 Ther. d. Gegenwart 1904. S. 8. 

2 ) Ich möchte nicht versäumen, hier Combys (Arch. de med. des enf. 1903 
S. 424) Worte anzuführen: „Le danger serait reel et immense, si par peur du 
„lait mort“ on allait revenir au lait cru qui a tuö plu9 d’enfant9 que la poudre 
ä canon n’a tuö d’adultes.“ 

3 ) ßeitr. z. Klin. d. Tbc. Bd. 3. Heft 2. S. 119. 

•i) Nur Schlossmann (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17. 1903. H. 6) 
vertritt den Standpunkt, dass tuberkulöse Mütter, wenn sie ihr Kind selbst pflegen, 
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Kindermädchen und Pflegerinnen ganz besonders darauf gehalten, 
dass sie von jedem Verdachte der Schwindsucht frei sein sollten. 
Wer mit der Untersuchung von Ammen praktisch zu tun hat, weiss 
ferner, mit wie peinlicher Sorgfalt gerade hier die Tuberkulose aus¬ 
geschlossen zu werden pflegt, und am besten illustriert wird die Be¬ 
deutung, die man diesem Infektionsmodus längst beimisst, durch die 
Tatsache, dass in Schlossmanns 1 ) Säuglingsheim auch auf die 
Ammen die Tuberkulinprüfung angewandt wird. Den Säugling aus 
seiner tuberkulösen Umgebung zu entfernen, wird also nach wie vor 
unsere Hauptaufgabe sein. Die Tuberkelbacillen der Kuhmilch, auch 
solche, die eventuell auf dem Transport durch hustende Phthisiker 
in sie hineingelangen, können bei den üblichen Sterilisierverfahren als 
gänzlich ungefährlich betrachtet werden. Ja selbst wenn die Milch 
im Haushalt nur einfach abgekocht wird, so können ihr nachträglich 
doch nur dann menschliche Tuberkelbacillen beigemengt werden, wenn 
Menschen mit offener Phthise sich mit dem Säugling und der Berei¬ 
tung seiner Nahrung beschäftigen. — Dann ist aber die Gefahr dieser 
Milch nicht grösser als die, in der sich der Säugling eo ipso befindet, 
und die Gefahr würde die gleiche bleiben, auch wenn es sich um die 
vortrefflichste Rohmilch von tuberkuloseimmunen Kühen handelte. 

Es wäre sicherlich die wenigst erfreuliche Konsequenz der v. Beh- 
ringschen Theorien, wenn sie dazu beitragen würden, die natürliche 
Ernährung der Säuglinge in noch weiterer Ausdehnung zu unterdrücken, 
als es bisher der Fall ist. Ich glaube, bei der geringen Neigung, 
die im Allgemeinen in Deutschland unter der heutigen Generation 
hierfür besteht, ist v. Behring®) gewiss im Irrtum, wenn er glaubt, dass 
eine irgend nennenswerte Zahl von Müttern mit offener Tuberkulose 
sich unter den stillenden Frauen findet. 

Vom Gesichtspunkte der praktischen Hygiene aus scheinen es 
mir vielmehr zwei Fragen, die uns die Tuberkuloseprophylaxe im 
Säuglingsalter in hohem Masse erschweren. Weitaus in erster Linie 
steht, wie bei den meisten Schwierigkeiten in der Durchführung 
hygienischer Forderungen, die Armut der am meisten von der Tuber¬ 
kulose betroffenen Bevölkerungsschichten. Wie soll man in einem 
vorwiegend aus Cigarrenarbeitern oder Steinhauern bewohnten Orte, 

es eventuell auch stillen sollten, da das Stillen an sich die geringere Gefahr be- 
deute, diese Säuglinge aber gerade der Muttermilch bedürfen. Für die Matter 
h&lt er das Stillen, da es den Fettansatz besonders begünstigt, unter geeigneten 
Verhältnissen eher für vorteilhaft. 

1) Arcb. f. Kinderheilk. 1904. Bd. 40. S. 55 u. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 17. H. 6. 

2) Beitr. z. Klin. d. Tbc. Bd. 3. Heft. 2. S. 117 u. Ther. d. Gegenwart 1904. S. 10. 
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den Säugling aus der tuberkulösen Umgebung befreien? Ein zweiter und 
gewiss nicht zu vernachlässigender Punkt, mit dem der Kinderarzt auch 
sonst gar oft zu kämpfen hat, ist ein auf dem ethischen Hintergründe 
der Mutterliebe sich auf bauender Egoismus der Erzeuger. Wo sind 
die Eltern, die es über sich bringen, auf Grund noch so hygienischer 
ärztlicher Forderungen, sich gleich nach der Geburt von ihren Kindern 
zu trennen? Es setzt das einen selten hohen Grad von Zügelung der 
eigenen Gefühle voraus, und die tägliche Erfahrung lehrt uns, wie oft 
auch in gebildeten Kreisen die Eltern sich nicht entschlossen können, 
ihre Kinder in eingesehenermassen für dieselben lebensrettende Ver¬ 
hältnisse überzuführen, wenn damit eine selbst nur vorübergehende 
Trennung verbunden ist. In den meisten Fällen wird also die hygie¬ 
nische Belehrung und Erziehung der Eltern bezw. pflegenden Personen 
das einzige Mittel sein, den Säugling vor einem allzugrossen Bacillen¬ 
import zu bewahren — ein, wie die Theorie schon erwarten lässt 
und die Praxis bestätigt, oft unzureichendes Mittel. Für ältere Säug¬ 
linge und Kinder kann zur Vermeidung der Schmutzinfektion der 
Fe er sehe 1 ) Schutzpferch oder eine ähnliche Einrichtung nicht warm 
genug empfohlen werden. 

Man pflegt einer Hypothese im Allgemeinen eine um so weiter 
gehende Berechtigung zuzugestehen, je grösser sich ihr heuristischer 
Wert erweist, d. h. je mehr Tatsachen man in Verfolgung des ur¬ 
sprünglichen Gedankenganges aufzudecken vermag, auch wenn die 
Hypothese später als falsch erkannt wird. Vorerst hat die 
v.Behring sehe Hypothese im W esentlichen nur eine kritische Revision 
einer Reihe von klinischen und pathologisch-anatomischen Fragen zur 
Folge gehabt. Wie weit sie sich im obigen Sinne als lebensfähig er¬ 
weisen wird, ob sie wirklich berufen ist, das Problem der Tuber¬ 
kulosebekämpfung in ein neues Stadium überzuführen, — die For¬ 
schungen der nächsten Jahre werden uns darüber Aufklärung bringen. 

0 Zeitschr. f. Krankenpflege 1895. 
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Zur Frage der chronischen Mischinfektion im 
Verlaufe der Phthisis pulmonum. 

(Methodik der Sputumuntersuchung; Serumbehandlung.) 

Von 

Dr. med. 6. Schröder, 

dirig. Arzt der neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg, 

O.-A. Neuenbürg. 

(Mit 3 Fieberkurven.) 

Gemeinsam mit Mennes teilte ich 1898 (1) eine Reihe von 
Untersuchungen über die Mischinfektion im Verlaufe der chronischen 
Tuberkulose der Lungen mit. Auf Grund der Sputumbefunde und 
kritischer Erwägungen mussten wir die Bedeutung der sogenannten 
„Mischinfektion“ für den Verlauf der Phthise sehr einschränken. Ein¬ 
gehender besprachen wir die Frage nochmals im Handbuche der 
Therapie der Lungentuberkulose von Schröder und Blumenfeld 
(Leipzig, A. Barth 1904). 

Sorgo (2) hat inzwischen Nachprüfungen vorgenommen und 
schliesst sich unserer Ansicht von der Bedeutungslosigkeit der Misch¬ 
infektion für den Verlauf der chronischen Lungentuberkulose voll an. 
Unsere Untersuchungsmethode aber unterwirft er einer Kritik, deren 
Berechtigung wir prüfen müssen. 

Wir gaben in unserer Arbeit vom Jahre 1898 an, dass es not¬ 
wendig sei, das Morgens in sterilen Röhren von 3 V* cm Durchmesser 
und der Höhe eines Reagenzglases aufgefangene Sputum solange mit 
physiologischer, steriler Kochsalzlösung zu waschen, bis das Spülwasser 
steril blieb. Nach der sechsten Waschung war es regelmässig der 
Fall. v. Weismayr bestätigte den Wert unserer Methode. Nach 
ihm „ist die konstatierte Sterilität des Waschwassers die sichere 
Probe für den Erfolg.“ Kerschensteiner (4) dagegen, der die 
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Methode Kitosatos mit der unseligen verglich, erreichte in 10 Fällen 
nur 5 mal Sterilität des Spülwassers nach sechsmaligem Waschen. 
Er zieht Kitasatos Verfahren unserem vor, weil es bequemer sei. Die 
Gefahr der Luftinfektion bei Handhabung der Petrischalen nach 
Kitasato gegenüber dem Hantieren mit unseren Röhren ist doch 
nicht zu bezweifeln. Um das Auffischen der gewaschenen Sputumteile 
und ihr Übertragen in eine neue Röhre zu erleichtern, macht man 
sich zweckmässig ein Drahtgeflecht, welches wie eine Öse in einen 
Glasstiel eingeschmolzen wird. So arbeitet man mit unseren Röhren 
ebenso sicher und bequem, wie beim Übertragen von Reinkulturen auf 
neue Nährböden. 

Kerschensteiner (1. c.) sagt nun: „Nach meiner Ansicht, die 
ich auch durch Versuche bestätigt fand, hängt die Sterilität des letzten 
Spülwassers lediglich von der Energie ab, mit der das Sputum umher¬ 
geschwenkt wird.“ Er fordert 10 malige Spülung. — In der Art des 
mehr oder weniger energischen Spülens liegt jedenfalls der Grund 
dafür, dass er andere Waschresultate erhielt, als wir. Wir glauben, dass 
es unzweckmässig ist, so stark zu waschen, bis das Sputum in Fetzen 
zerreisst. Dann gehen gewiss Keime von den festen Bestandteilen in 
das Spülwasser über. 

Wir kommen nun zu Sorgos (1. c.) Verfahren. Er setzte die 
Waschungen in grösseren Petrischalen solange fort, „bis die Sputum¬ 
ballen resp.-partikel immer kleiner und kleiner werden, indem 
Schicht für Schicht von der Oberfläche losgelöst und die Sputumkerne 
immer mehr von den sie umgebenden Schichten befreit werden.“ So 
wusch er in 20—30 Schalen und erhielt zuletzt aus den Sputumteilen 
der letzten Schale nur noch Tuberkelbacillen und diese häufig nur auf 
kulturellem Wege, so dass in 1 /s der Fälle mikroskopisch kein säurefestes 
Stäbchen in diesen Teilchen mehr zu finden war. Er erreichte also ein 
sicheres und deshalb so wichtiges Verfahren der Reinkultivierung des 
Tuberkelpilzes, weil derselbe direkt den menschlichen Krankheitsherden 
entstammte und die Tierpassage vermieden wurde. In der Hinsicht ist 
Sorgos Methode wichtig und von grosser Bedeutung. Die Biologie des 
menschlichen Tuberkelpilzes lässt sich dadurch gewiss zuverlässiger er¬ 
forschen. — Hat seine Methodik aber Wert für die Erkenntnis'der soge¬ 
nannten Mischinfektion? Wir müssen es bezweifeln. Und warum? In 
den meisten Fällen, bei denen das Krankheitsbild eine Kokkeninfektion 
vermuten lässt, haben wir es bereits mit Destruktionen im Gewebe 
der Lungen zu tun. Hier bildet sich das Sputum zunächst auf der Wand 
der Kaverne. Abgestossene Käsebröckel umhüllen sich mit Schleim und 
Detritusmassen. Diese sich loslösenden Fetzen und Ballen werden durch 
gröbere oder feinere Bronchien durchgepresst und mit neuen Schleim- 
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hüllen umgeben. So entstehen schon mannigfachste Formen der Sputum¬ 
ballen, mannigfach in Konsistenz und Aufbau (cf. auch A. Fraenkel 
„Diagnostik der Lungenkrankheiten“ 1890.) Handelt es sich um 
Anfangsstadien der Lungentuberkulose, eine Peribronchitis tuberculosa, 
einen primären Herd in der Wand eines kleineren Spitzenbronchus, 
so besteht jedenfalls in dem befallenen Gebiet eine chronische Bronchio¬ 
litis. — Der hier sich bildende Schleim schliesst in sich Käsebröckel 
des vielleicht schon im Zerfall begriffenen Herdes und Elemente der 
erkrankten Bronchialschleimhaut. 

Auf dem Wege nach aussen umhüllen sich diese Sputa sekundär 
mit loserem Schleim aus den gröberen Bronchien, der Trachea, dem 
Larynx und Rachen. Speichel aus der Mundhöhle gesellt sich hinzu. 
Uns interessieren natürlich nur die festeren, den Herden ent¬ 
stammenden Sputumteile. Sie können reichlich Schleim enthalten, 
welcher der Kavernenwand oder dem Krankheitsherde entstammt, 
nicht wie Sorgo annimmt, nur Bronchialschleim ist. Die festeren 
Sputumpartikelchen müssen aber für die Ermittelung einer Misch¬ 
infektion untersucht werden. Man kann sie Kern des Sputums nennen; 
darf dann natürlich nicht eine geometrische Vorstellung von demselben 
haben, was Sorgo (5) mit Recht tadelt. Fälschlicherweise nimmt er an, 
dass wir diese geometrische Vorstellung hatten, obwohl er vergeblich 
das Wort „Sputumkern“ in unserer Arbeit im Jahre 1898 suchen 
wird. Nur einmal benutzen wir es in dem betreffenden Kapitel des 
zit. Handbuches, meinen aber damit nur die festeren Teile des Sputums. 
Diese dürfen nun unserer Meinung nach nicht durch zu intensives, 
Waschen so zerrissen werden, dass alle Keime, sogar die meisten 
Tuberkelbacillen ins Spülwasser geraten. Dann entfernt man ja das, 
was man untersuchen will. Sorgo hätte auch annehmen müssen, dass 
die ins Spülwasser geratenen Tuberkelbacillen — in Vs seiner Fälle 
fand er in den Testierenden Sputumfetzchen mikroskopisch keine Tuberkel¬ 
pilze mehr — nicht den Krankheitsherden entstammten! Dass er kulturell 
noch nachweisbare Tuberkelbacillen übrig behält, nimmt nicht Wunder, 
da die Tuberkelpilze vorwiegend im Innern der festeren Partikel, wo¬ 
möglich in den Zellen selbst liegend (cf. von Ucke) (6) sich vorfinden. 

Die Sekundärkeime, welche nach vorsichtiger, solange fortge¬ 
setzter Waschung, bis das Spülwasser steril bleibt — uns genügten 
sechs Waschungen — im Testierenden Sputumballen sich finden, müssen 
für das Studium der Mischinfektionsfrage verwertet werden; von ihnen 
können wir mit Recht annehmen, dass sie den Krankheitsherden oder 
ihrer nächsten Umgebung entstammen, und können auch bei Schnitten 
durch so gewaschenes Sputum Bilder erhalten, in denen Tuberkel¬ 
bacillen die Kokkenhaufen umgeben. Wenn wir nicht glauben, dass 
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sie für den Verlauf der chronischen Lungentuberkulose eine nennens¬ 
werte Bedeutung haben, so sind wir zu dieser Ansicht durch eine 
Reihe von Gründen gekommen, die wir in unseren früheren Arbeiten 
auseinander setzten. 

Diese Bemerkungen über die Methode der Sputumuntersuchung 
zur Ermittelung von Sekundärkeimen im Verlaufe der Phthise mussten 
wir der folgenden Besprechung einer neueren Behandlungsart der 
sog. chronischen Mischinfektion der Lungentuberkulosen voranschicken. 
Es handelt sich um ihre Serumbehandlung. Menzer (7) 
stellte ein Antistreptokokkenserum dar unter Benutzung hochvirulenter 
menschlicher Streptokokkenstämme. Mit denselben wurden Pferde ohne 
vorhergehende Tierpassage direkt behandelt und immunisiert. Merck 
(Darmstadt) bringt das Serum in den Handel. — Es soll einen hohen 
schützenden und kurativen Einfluss gegenüber den Streptokokkenkrank¬ 
heiten des Menschen entfalten. — Zu diesen Streptokokkenkrankheiten 
des Menschen rechnet Menzer auch die meisten Fälle von Phthise. 
Die grösste Mehrzahl der Phthisiker leidet nach ihm schon in den 
Frühstadien der Krankheit an einer chronischen Streptokokkeninfektion. 
Dieser Ausspruch ist von vomeherein unbewiesen, da der alleinige 
mikroskopische Fund von Streptokokken in Sputumpräparaten durchaus 
nicht zum Beweise einer Streptokokkenmischinfektion ausreicht. 
Menzer scheint sogar zu glauben, dass Lungenkranke, die Strepto¬ 
kokken in den oberen Luftwegen beherbergen, an einer Mischinfektion 
leiden. Das geht entschieden zu weit. Richtig ist allerdings, dass 
ein grosser Prozentsatz gewaschener Sputa den Streptococcus beher¬ 
bergt. — Damit ist nun seine Beteiligung am pathologischen Prozess 
in den Lungen unserer Ansicht nach noch nicht bewiesen. Die Serum¬ 
therapie Menzers hat also an und für sich eine unsichere Grundlage. 

Er nimmt an, dass das Serum eine reaktive Entzündung des 
die Kokken beherbergenden Herdes hervorruft, welche sich in einer 
lokalen find allgemeinen, fieberhaften Reaktion äussert. Eine solche 
fieberhafte Reaktion nach der Injektion seines Serums bei einem 
Lungenkranken genügt ihm zur Feststellung des Vorhandenseins einer 
chronischen Mischinfektion mit Streptokokken. Wir werden weiter unten 
sehen, dass diese Reaktion eine solche Beweiskraft nicht haben kann. 

Die Wirkung des Streptkookkenserums ist nach Menzer bei 
chronischen Streptokokkeninfektionen, wie wir sie im Verlaufe der 
Phthise beobachten sollen, anders als bei akuten. 

Während bei letzteren das Serum in ersten Linie das Blut in 
seinen Abwehrmassregeln unterstüzt, die Leukocyten zu tätigerer Phago- 
cytose anregt, exazerbieren die Herde der ersteren, und wird eine 
stärkere Giftbildung in ihnen angeregt. Es kommt zur fieberhaften 
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Allgemeinreaktion. Erst dann beginnt die Unschädlichmachnng der 
Toxine und Krankheitserreger (cf. Menzer 1. c. und F. Meyer [8]) 
Menzer bemisst die Wirksamkeit seines Serums daher nach seinem 
Einfluss auf eine chronische Streptokokkenkrankheit des Menschen 
und nennt das Serum „Normalserum“, von dem 1 ccm eine deutliche 
lokale und allgemeine Reaktion hervorruft. 

Die Anfangsdosis beträgt in leichteren Fällen 0.5 ccm, in 
schwereren 0,3 ccm. Man steigt langsam in 4—8 tägigen Intervallen 
an, je nach der Toleranz und dem Befinden des Kranken (Maximal¬ 
dosis 5 ccm). Er empfiehlt die Einspritzungen tief subkutan am Ober¬ 
schenkel zu machen und sich zu hüten, das Serum direkt in die Blut¬ 
bahn zu spritzen. Seine Erfolge bei Kranken des I. und II. Stadiums 
waren gut, bei Fällen des III. Stadiums befriedigend. Beim Studium 
seiner Fälle (cf. seine Krankengeschichten) können wir uns, wie bereits 
oben hervorgehoben wurde, des Eindruckes nicht erwehren, dass das 
Bestehen einer chronischen Streptokokken-Mischinfektion nicht ge¬ 
nügend bewiesen wurde, dass ferner die Krankenhausbehandlung allein 
die beschriebenen Behandlungsresultate hervorbringen kann. 

Die gleichen Bedenken haben wir beim Studium der Arbeit 
Ostrovskys (9), der bereits vor dem Erscheinen der Monographie 
Menzers die günstigsten Resultate mit dem Menzer sehen Serum 
erzielte. Beide Autoren stellten lokale Reaktionen in den Krankheits¬ 
herden, Zunahme der Rasselgeräusche, ferner vermehrten Auswurf 
mit massenhaftem Auftreten von Streptokokken in demselben, häufige 
Fieberreaktionen mit Störungen des Allgemeinbefindens, gesteigerte 
Leukocytose fest, endlich in den meisten Fällen Besserung des lokalen 
Befundes* des Allgemeinbefindens, in einem grossen Prozentsatz rela¬ 
tive Heilungen. — Alles Nähere ist aus den beiden Broschüren er¬ 
sichtlich. 

Bei der Auswahl unserer Fälle sind wir von dem Grundsätze aus¬ 
gegangen, nur solche Kranke der Serumbehandlung zu unterziehen, 
deren nach unserer Methode gewaschenes Sputum ausser Tuberkel¬ 
bacillen nur Streptokokken enthielt. Sie wurden stets kulturell nach¬ 
gewiesen. Ausserdem musste das klinische Bild Anhaltspunkte dafür 
bieten, dass wirklich ein Kranksein infolge der Giftwirkung von Fieber- 
erregern, nicht nur ein Infiziertsein mit denselben vermutet werden 
konnte. Infektion und Erkrankung sind für uns nicht identische Be¬ 
griffe. Ein Mensch, der in seinen Luftwegen schmarotzende Strepto¬ 
kokken beherbergt, leidet nach unserer Vorstellung noch nicht an 
einer Streptokokkenerkrankung, bedarf also keiner Serumbehandlung. 
-— Eine prophylaktische Anwendung des Serums im Verlaufe der 
chronischen Phthise kann für uns nicht in Frage kommen, da 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



62 


6. Schröder. 


[6 


Digitized by 


wir nie wissen können, wann im Verlaufe die Krankheit die Strepto¬ 
kokken eine aktivere Rolle zu spielen berufen sind. Vielleicht kommen 
sie in den meisten Fällen überhaupt nicht dazu. Es liegen doch hier 
ganz andere Verhältnisse vor, als bei den akuten Streptokokkener¬ 
krankungen. Im Verlaufe einer Angina, eines Erysipels, einer 
Puerperalinfektion vermag ein Antistreptokokkenserum rechtzeitig 
angewendet gewiss eine hohe Schutzwirkung und damit eine kurative 
zu entfalten, wenn es imstande ist, das Blut zu schützen und die 
allgemeinen Sepsis zu verhüten. 

Nach dem Gesagten konnten also unsere Fälle nicht zu den 
leichtesten gehören. Wir wählten auch solche, bei denen die physi¬ 
kalisch-diätetischen Heilmethoden nur unsicher wirkten oder gänzlich 
versagten. Hier musste eine eventuelle Heilwirkung des Serums um so 
auffallender sein. 

Fall 1. Herr X., 48 Jahre alt; erblich nicht belastet; vor 15 Jahren Pneu¬ 
monie; seit sechs Jahren Diabetiker. Bei Einhalten strenger Diät stets zuckerfrei. 
Seit Vs Jahre Husten, Auswurf, Abmagerung und periodisch auftretendes Fieber. 
Im Sputum fand man Tuberkelbacillen. S t a t u s bei der Aufnahme: Links vorn 
bis zur III. Rippe und entsprechend hinten oben gedämpfter Schall. Über diesem 
Bezirke leises, unbestimmtes Atmen und mässig reichliche mittelblasige Rassel¬ 
geräusche. Auch in der Axilla links hört man spärliches Rasseln. Rechts: 
leichte Dämpfung über der Spitze, hier rauh-vesikuläres Atmen, vereinzelte knackende 
Ronchi. Im Larynx nicht ulzerierter tuberkulöser Tumor der Hinterwand. Der 
Auswurf enthält reichlich Tuberkelbacillen. Der Urin enthielt 2°/o Zucker, kein 
Albumen und zeigte nicht die Diazoreaktion. 

Das Fieber schwankte kontinuierlich zwischen 38 und 38,5° C (Mundmessung). 
Das Allgemeinbefinden war im ganzen wenig gestört; Husten und mässig reich¬ 
licher geballter, schleimig-eitriger Auswurf, Ermüdbarkeit, mangelnde Esslust, 
keine Nachtschweisse. Gewicht 138 V* Pfund. 

Trotz strenger Bettruhe, reichlichster Nahrungszufuhr, Anwendung von Alkohol¬ 
packungen, Aspirin-Arsenik, vorsichtiger Wasserbehandlung und Freiluftkur lang¬ 
sam Rückgang der Kräfte, keine Entfieberung, Gewichtsabnahme. — Zuckergehalt 
des Urins bei einer Tagesmenge von 1800—2000 ccm 1—3 °/'o. Nach fünfwöchent¬ 
licher Kur Auswaschen des Sputums und Züchtung reichlicher Streptokokken¬ 
kolonien in Reinkultur. Darauf 0,8 ccm Antistreptokokkenserum subkutan: An¬ 
stieg desFiebers zweiTage nach der Iujektion um 0,8° C, Zun ahme 
des Auswurfs und der Rasselgeräusche über dem linken Ober¬ 
lappen, nach fünf Tagen nochmals 0,3 ccm Serum und nach weiteren fünf Tagen 
die gleiche Dosis. Da das Fieber höher blieb und die Kräfte und das 
Allgemeinbefinden entschieden mehr litten, Aussetzen des Mittels. 
Acht Tage später Heimreise und Exitus letalis zwei Monate nach der Entlassung. 

Fall 2. Frau Z., 26 Jahre alt. In der Familie mehrere Fälle von Phthise. 
Wahrscheinlich durch tuberkulösen Ehemann infiziert. Seit J / 4 Jahr krank: Ab¬ 
magerung, Husten, Auswurf, Nachtschweisse, Fieberanfälle, Entkräftung. 

Status bei der Aufnahme: Links Schall über Oberlappen gedämpft, Atmung 
hier leise hauchend, mässig reichliche quietschende Ronchi und mittelblasiges 
Rasseln. Rechts Schall über der Spitze nicht sonor, Atmung hier wie links 
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oben; spärliche trockene Ronchi. Im Larynx Erosion am rechten Aryknorpel. 
Sputum: schleimig-eitrig, enthält Tuberkelbacillen, keine elastische Fasern. 
Das Fieber ist mässig hoch, remittierend, Maximum 38,5—7° C. Die Urinunter¬ 
suchung ergab nichts Besonderes. Das Allgemeinbefinden ist leidlich gut — Ge¬ 
wicht 94 Pfund. 

Anfangs Erholung. Abfall des Fiebers. Zunahme der Esslust, Verminderung 
yon Husten und Auswurf und entsprechend der Rasselgeräusche. Innerlich zwei¬ 
mal täglich 0,3 Pyramidon. camphorat. Brustwickel. Strenge Bettruhe. Frei¬ 
luftkur. Es gelang nicht, das Gewicht zu steigern (in drei Wochen — zwei Pfund) 
und Entfieberung zu erreichen. Nach Auswaschen des Sputums Reinkultivierung 
von Streptokokken. Dann */* ccm Antistreptokokkenserum subkutan; keine 
Reaktion. Nach vier Tagen 1 ccm: keine Störungen, im Gegenteil geringer Rück¬ 
gang der Temperatur. Gewicht konstant Husten und Auswurf unverändert. 
Nach sechs Tagen nochmals 1 ccm subkutan: am nächsten Tage Temperatur¬ 
anstieg um 7—8 Zehnte], Stechen links in der Seite, vermehrter 
Reizhusten. Man hört links neben derMamma aber umschriebener 
Partie bronchiales Atmen und vermehrtes Rasseln. — Auswurf in 
den nächsten Tagen etwas vermehrt, klumpiger. Innerlich zweimal täglich 
0,15 Pyramidon. camphorat. Packungen werden fortgesetzt. Abfall der Tempe¬ 
ratur nach fünf Tagen zum alten Niveau, Stiche links unten verschwunden. Sieben 
Tage später zum dritten Male 1 ccm Serum subkutan: keine Störungen. Nach 
weiteren sechs Tagen 1,25 ccm Serum. Drei Tage darauf höheres Fieber, 
links hinten unten reichlicheres gröberes Rasseln und Giemen. 
Das Fieber blieb dann gleichmässig hoch, wie zu Beginn der Kur. Das Gewicht 
sank langsam. Nach zweimonatlicher Kur ungebessert entlassen. Zwei Monate 
später Exitus letalis. 

Fall 3. Herr X., 21 Jahre alt; beide Eltern und ein Bruder starben an 
Phthise. In der Jugend Skrofulöse, schlechte Ernährung und WohnungsVerhält¬ 
nisse. Wahrscheinlich Infektion durch schwerkranke Mutter. Seit vier Jahren 
krank. Ziemlich akuter Beginn: Infiltration des rechten Oberlappens mit fieber¬ 
haftem Verlauf. 1900 I. Anstaltskur in Schömberg. Guter Erfolg. Entfieberung. 
Rückgang der subjektiven und objektiven Erscheinungen. Damals gebessert nach 
Davos entlassen. Dort guter Stillstand des Leidens. Februar 1902 Influenza, 
seitdem gesteigerte Beschwerden, oft Fieberanfälle, reichlicher Auswurf. Abnahme 
des Gewichts. 2. VH1. 1903 Neuaufnahme: Rechts Schall über Oberlappen ge¬ 
dämpft, über Mittel- und Unterlappen abgeschwächt. Atmung über Oberlappen 
verschärft bronchial klingend, hier reichliches, zum Teil flüssiges, klingendes 
Rasseln, über Mittel- und Unterlappen hauchendes, verlängertes Atmen und dichtes 
knatterndes Rasseln. Links: Über Spitze Erscheinungen der beginnenden Infil¬ 
tration. Im Sputum reichlich Tuberkelbacillen. Fieber remittierend zwischen 
37,5 und 38,5° C. Der Urin enthält kein Albumen; Diazoreaktion angedeutet. 

Strenge Bettruhe, Freiluftkur, Packungen, Aspirin-Arsenik, vermochten das 
Fieber nicht zu beseitigen. 26. X. 1903 Auswaschen des Sputums: Reinkultur 
von Streptokokken. 27. X. com Antistreptokokkenserum bis 30. X. lang¬ 
samer Aufstieg derTeraperatur um 0,7 0 C, dann wieder Abfall, Sputum 
reichlicher, in rechter Seite Stiche, Injektionsstelle schmerz¬ 
haft, Appetit angeblich gebessert. Gewicht vor Beginn der Behandlung 114 Pfund. 
2. XL s /* ccm Serum: Erscheinungen wie nach */» ccm; nur über linker Spitze 
Auftreten vo n flüssige rem Rass ein. 8. XI. s ,4 ccm Serum: Injektions¬ 
stelle am nächsten Tage schmerzhaft, neuer Fieberanstieg. — Weil Neigung 
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zur Besserung ausblieb und 
das Gewicht auf llO 1 /« ge¬ 
fallen war, Aussetzen des 
Mittels. Am 18. XII. Ent¬ 
lassung in nicht gebesser¬ 
tem Zustande. Am 7. II. 
1904 Exitus letalis. 

Fall4. HerrX.,35Jahre 
alt, nicht belastet. In der 
Jugend leicht erkältbar, 
Mundatmung, schlechte 
WohnungsVerhältnisse, oft 
Staubeinatmung. V or sieben 
Jahren tuberkulöse Mast¬ 
darmfistel. Seit V 2 Jahre 
Erscheinungen seitens der 
Lungen: Husten, Auswurf, 
Brustschmerzen, Fieber¬ 
erscheinungen , Abmage¬ 
rung, Appetitlosigkeit etc. 
15.1.04 Aufnahme: R e c h t s 
Schall über Oberlappen ge¬ 
dämpft. Atmung von bron¬ 
chialem Klang. Ziemlich 
dichtes mittelblasiges, zum 
Teil klingendes und gross¬ 
blasiges Rasseln. Über un¬ 
teren Luugenabschnitten 
zerstreutes Knistern. — 
Links Schall über Spitze 
nicht sonor. Atmung wie 
rechts oben; auch hier 
mittelblasiges Rasseln. Im 
Auswurf reichlichTuberkel- 
bacillen. Urin frei von 
Albumen. Diazoreaktion ne¬ 
gativ. Fieber remittierend, 
Typus inversus. Da Ent¬ 
fieberung nicht eintrat, 
wurde das Sputum ausge¬ 
waschen und eine Rein¬ 
kultur von Streptokokken 
gezüchtet. Der Fieberver¬ 
lauf, die Anwendung und 
Dosierung des Serums er¬ 
sieht man aus neben¬ 
stehender Kurventafel. — 
Das Gewicht war um 
zwei Pfund gesunken, 
dasFieber hatte nicht 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 























9] Zur Frage der cbron. Miscbinfektion im Verlaufe der Phthisis pulmon. 65 



nachgelassen. Patient klagte ab und zu zur Zeit des Reaktionsfiebers Uber 
Kopfschmerzen. Der Auswurf wurde nach den Einspritzungen 
reichlicherund klumpiger; sonst fehlten Störungen des Allgemeinbefindens; 
auch der Lungenbefund Änderte sich nicht. Wegen des starken Reaktionsfiebers 
und der Gewichtsabnahme wurde die Behandlung abgebrochen. Entlassung un- 
gebessert am 9. April 1904. 

Fall5. Herr X., 26 Jahre .... .. ... .... 

alt, Student. Erblich nicht - | | | 4 - 4 41 ■44-r | --- 

belastet. Zwei Brüder star- 1 1 j iM I i i 111 

ben an Phthise. Stets ge- ~ . .. ' -^3.. 

sund bis 1899, damals nach - U { Tn 1'iiTT " TT ' I iLg FT mm m Ti'“ 

vorhergehender, lang- 01 ______. " 

dauernder geistiger Über- » .._ 

anstrengung Hämoptoe.— ~' HH ' 1 H l " IlT 1 1 I "H l I <J T T"m ' I ~ 

Darauf ‘^jährige Kur in * . ' M' ' ’' ‘ 

Hohenhonnef; dort Besse- ^ .. .... __ 

rung. Es wurde bereits 1899 --——j —t-—- 

Erkrankung des Larynx ~ " r ~ 

festgestellt. In den fol- % ..C. 

genden Jahren mehrfach - t " | 'TT(T"'T ] " 4ffr' Lf fT TM " I ! ' 

Kuren in Schömberg, unter- ~ 1 ‘ 4 . . 3 

brochen durch Fortsetzung . « . ’^Z. _ _ 

der Studien. Im ganzen - H [■■■} ) 44-H-4 ^-rTTTTTTTTTTr 5 • 

. _ . ei I [ | I I I I I I tfT 1 I I I 1 1 I I 1 I 1 1 | II I 'S S 

stets stationärer Zustand: ® ~ f ^3 

> — » » • » « - * t ■ » » ■ » «->--■« ■->-».-r ■ i «■ t ■ * -- 1/50 

Fieberlosigkeit, sehr spär- *- ^ -Uil )| l fbU. J JU. 4| [ [| o*2 

licher, oft ganz fehlender ^ -^ =3=*— ■ —-■— - x 

Auswurf. ^ TT'T]~ j f | | 1 T 1 

Im Juli 1903 Rückfall: J jjf J ! j J 

Ausbreitung des Prozesses ~ 1 t r " 1 H T ll 1 TTH" 4ffrT mI—H—'— SS 

im Larynx. Auftreten 00 ..’ * * ^ ^ ‘ "© 

leichten Fiebers. Aufnahme t, .111 j.. 1111JJJJ.,-LU4- |{ 11 .-tftLJlj-L. 1111, 

6. VIII. 1903: Links Schall ~ TT(T' {fff TTTTTlTr TIM 

über der Spitze leicht ge- M i 1 Ml HM ^1r~jTjT 

dämpft; Atmung unbe- ^ iill ILLLj 111.-1LLL . 4 

stimmt, kein deutliches M i 1 I i T lilT T T ' t' K^ f Mm mH— SS 

Rasseln. Rechts Schall * | 

— i 4 ’tT r 1 * tT"T T 1 " ~ » t * " t T '*r f | r^ 1 1 ♦ ■+ • y — ^72 

über Spitze gedämpft, At- w 1(11 J-[L| ,|1J .i l l-L ,M L ,.1 1 1, 

mung rauh vesikulär, im ~ " tl H " \] \ T II II M i TI Mm— 

Inspiriumsakkadiert. Nicht °* 11 M g 

reichliches katarrhalisches ^ . 1 

Rasseln. Lary nx: Linkes ~ LL ^ 1 LH ! \ 1 * H" ‘ i" 

Stimmband infiltriert und £ 1? S | ^ 

in Gegend des Proc. vocalis 

links Ulcus. Rechter Aryknorpel geschwollen. Temperatur subfebril. Allgemein¬ 
befinden wenig gestört. Auswurf spärlich, enthält nicht zahlreiche Tuberkel¬ 
bacillen. Gewicht 119 Pfund. Urinuntersuchung ergibt nichts Besonderes. Trotz 
strengster Bettruhe wurde die Temperatur nicht normal. Das Gewicht stieg lang¬ 
sam. Status unverändert. Hals bessert sich. Ulcus nach Pinselungen mit Phenol. 
Natr. sulforicinic. gereinigt, granuliert gut. 22. IX. 1903 Auswaschen des Sputums: 
Reinkultur von Streptokokken. Darauf Beginn der Serumbehandlung (cf. Kurve II). 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 1. 5 
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Nach der starken lokalen und all¬ 
gemeinen Reaktion verweigerte Pat. 
die Weiterbehandlung. Nach 1 und 
2 ccm Serum wurden vermehrter 
trockener Husten, Zunahme 
des Auswurfs, Auftreten von 
höherem Fieber mit schweren 
Störungen des Allgemein¬ 
befindens, Kopf - und Glieder¬ 
schmerzen, Stichen in beiden 
Spitzen beobachtet. Überbeiden 
Spitzen hörte man vermehrte Ge¬ 
räusche. — Erst acht Tage nach 
Aussetzen des Mittels war das All¬ 
gemeinbefinden wieder gut. Gewicht 
119. Es trat langsam Entfieberung 
ein. Patient wurde im Juli 1904 ent¬ 
lassen und befindet sich seitdem auch 
hinsichtlich des Halses in befriedigen¬ 
dem Zustande. 

Fall 6. Herr X., 30 Jahre alt. 
Mutter und eine Schwester starben 
an Phthise. In der Jugend leicht 
erkältbar und Otitis media purulenta. 
Später Berufsschädlichkeiten: Ein¬ 
atmen von Gasen und Staub. Vor 
drei Jahren schleichender Beginn der 
Phthise mit Abmagerung, Husten 
und Aus wurf, zunehmender Schwäche. 
1901 3 Vj monatliche Kur in Schöm¬ 
berg mit bestem Erfolge. Bis 1903 
in einem Cigarrengeschäft tätig. Dann 
Rückfall: Auftreten von Fieber, ver¬ 
mehrtem Husten mit Auswurf, Ab¬ 
magerung. Neuaufnahme 20. V. 1903: 
Rechts über Oberlappen leichte 
Dämpfung, Atmung hier hauchend 
verlängert, mässig reichliches klein- 
und mittelblasiges Rasseln. Links 
Schall über der Spitze leicht ge¬ 
dämpft, Atmung abgeschwächt, spär¬ 
liches krepitierendes Rasseln über 
dem gedämpften Bezirk. Im Larynx 
tuberkulöses Ulcus auf der Hinter¬ 
wand. Temperatur subfebril. Im 
Sputum Tuberkelbacillen (G a f f k y 
IV). Die Urinuntersuchung ergab 
nichts Besonderes. Gewicht 118 V* 
Pfund. Zunächst bald Entfieberung 
und Gewichtszunahme. Ende Juli 
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1903 akute Pleuritis exBudativa links unten mit serösem Erguss. Sehr langsame 
Resorption des Ergusses und langdauerndes Fieber. Sehr schleichende Lyste des 
Fiebers. Stets im Bett. 29. X. Auswaschen des Sputums: Streptokokken in 
Reinkultur. Beginn der Serumbehandlung (cf. Kurve III). Es treten jedesmal 
nach der Einspritzung Fieber mit leichtem Kopfschmerz, Neigung zu 
Schweiss, etwas vermehrtem Husten nnd Auswurf auf. Die In* 
jektionsBtellen waren kurze Zeit druckempfindlich. Mittel aus¬ 
gesetzt, weil ein Analabszess sich bildete, der gespalten werden musste. Eine 
Fistel restierte. Dann langsame Entfieberung und Erholung. Anstieg des Ge¬ 
wichtes bis 132 Pfund. Ulcus im Larynx heilte. Bei der Entlassung am 20. V. 

1904 nur noch spärlichstes Rasseln über beiden oberen Lungen hörb&r. Links 
unten Adhäsion der Pleurablätter nachweisbar. Im Sputum nur spärliche Tuberkel¬ 
bacillen. — Bis Ende 1904 leidliches Befinden. Arbeitete nicht. Lebte seiner 
Gesundheit. 

Unsere Fälle konnten nach dem klinischen Bilde und lokalem Be¬ 
funde eine Streptokokken-Mischinfektion vermuten lassen. Es musste 
eine eventuelle Heilwirkung des Serums markant hervortreten, da vor 
Anwendung desselben die Besserung ausgeblieben war. Fall 5 gehörte 
dem I. Stadium Fälle 1, 2, 6 dem H. Stadium, Fall 3 und 4 dem IU. 
an. Nur in dem Falle des I. Stadium stiegen wir schneller mit den 
Dosen; sonst wurden nur kleinere Dosen des Mittels injiziert. Trotz¬ 
dem traten oftmals höhere Temperaturanstiege ein, wie sie die drei 
Kurven illustrieren. Das Allgemeinbefinden war entgegen Menzer 
zum Teil nicht unerheblich gestört. Kopf- und Gliederschmerzen, 
Neigung zu Schweissen, mangelnde Esslust, schlechter Schlaf wurden 
beobachtet. Die Krankheitserscheinungen steigerten sich: Zunehmender 
Husten, Vermehrung des Auswurfs, Stiche in der Gegend der Herde. 
Man hörte über ihnen reichlicheres und flüssigeres Rasseln. Im 
Fall 2 hatte man den Eindruck, dass ein neuer entzündlicher Prozess 
sich unter dem Einfluss des Serums bildete. — Die Injektionsstellen 
blieben mehrfach längere Zeit schmerzhaft. Gewichtszunahmen wur¬ 
den in der Behandlungszeit nicht erzielt, im Gegenteil in einigen 
Fällen eine Abnahme. Wir haben es für nötig gehalten, unsere Fälle 
eingehend zu schildern, um von vorneherein dem Einwand zu be¬ 
gegnen, sie seien an und für sich hoffnungslos gewesen. Nach unserer 
Auffassung von dem Wesen einer etwaigen Mischinfektion mussten 
wir Fälle wählen, bei denen unser übliches Heilverfahren im Stiche 
liess, die sich also durch Hartnäckigkeit und zum Teil Bösartigkeit 
der Erscheinungen auszeichneten. — Eine Heilwirkung des 
Serums blieb leider aus. Nur in den Fällen 5 und 6 konnte 
man vielleicht an eine günstige Nachwirkung denken, da hier vorher 
sehr hartnäckiges Fieber nach der Serumanwendung langsam wich 
und Besserung eintrat. Der Fall 5 lag aber nicht so, als dass die 
Entfieberung nicht auch ohne das Serum hätte eintreten können. 

5 * 
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Die Lyris zieht sich in solchen Fällennur zn oft Wochen und Monate hin. 
— Im Falle 6 war ein Pleuritis exsudativa serosa vorangegangen. Es 
ist nun erfahrungsgemäss sichergestellt und auch uns wiederholt vorge- 
kcmmen, dass ein vorher fast hoffnungslos fiebernder Kranke nach 
glücklichem Überstehen einer schweren exsudativen Pleuritis zur Ent¬ 
fieberung und relativen Genesung kam. — Die Pleuritis hat hier 
einen entschieden kurativen Einfluss und verhütet das Fortschreiten 
der Tuberkulose. Auch experimentell hat man einen gewissen Schutz 
gegen das Umsichgreifen der Tuberkulose in den Lungen bei Tieren 
nachgewiesen, die vorher eine künstlich erzeugte Pleuritis durchge¬ 
macht hatten. 

Nach den Serumeinspritzungen traten fast stets mehr oder weniger 
hohe Temperaturanstiege auf und lokale Reaktionen in den Krank¬ 
heitsherden. Menzer hält das für nützliche Erscheinungen und für 
Anzeichen einer bestehenden Streptokokkeninfektion. Andere teilen 
seine Ansicht nicht. F. Meyer (1. c.) „sieht die Tuberkulose über¬ 
haupt nicht als ein geeignetes Gebiet für die Antistreptokokkenserum¬ 
behandlung an.“ Alle Fälle mit grösseren Infektionsherden in lebens¬ 
wichtigen „Organen“ hält er für kontraindiziert. Marmorek (10) 
„möchte ein Serum für klinische Zwecke noch nicht für gut halten, 
wenn dasselbe geringfügige Temperatursteigerungen hervorruft oder 
sehr schwere Temperaturerhöhungen“. — Theoretisch lässt sich nun 
sicher die Nützlichkeit eines Heilserums gegen eine chronische Strepto¬ 
kokkeninfektion der Lungen, wenn sie wirklich das chronische Krank¬ 
heitsbild kompliziert, beweisen (cf. oben). Das Serum könnte ausser 
der Exazerbierung der Herde die Schutzkräfte des befallenen Organis¬ 
mus zu regerer Tätigkeit anregen und so ein Vordringen der Infek¬ 
tionskeime in die Blutbahn und allgemeine Sepsis verhüten. Da wir 
das Eindringen von Kokken in die Blutbahn beim Phthisiker frühestens 
in der Agone, das schwere Bild der Sepsis nur äusserst selten, allge¬ 
meine Pyämie wohl, nie beobachten, so müsste eigentlich jeder Fall von 
Phthise, aus dessen Sputum nach Auswaschen Streptokokken sich 
züchten lassen, für die Antistreptokokkenserumbehandlung geeignet sein, 
also dürften auch unsere 6 Fälle Kontraindikationen nicht abgeben, in 
denen es sich nur um lokale Infektionsherde neben den tuberkulösen 
Prozessen handeln konnte. 

Wir könnenaber die allgemeine un d lokale Reaktion 
nach den Seruminjektionen überhaupt nicht als spezifisch 
anerkennen. 

Zunächst ist bekannt, dass Tuberkulöse auf die verschiedensten 
Stoffe mit Fieber reagieren, welche Gesunde in gleichen Dosen nicht 
zu beeinflussen vermögen. Vor allem haben Eiweisskörper diese 
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Wirkung, wie wir aus Krehls (11) Untersuchungen wissen. Albumine, 
Globuline und Albumosen erzeugen bei tuberkulösen Individuen höheres 
Fieber, als bei Gesunden unter Gebrauch gleicher Dosen. So wirkte 
auch nach Krehl das Behringsche Diphtherieserum. Huber (12) 
zeigte kürzlich, dass Serum mit Ascites immunisierter Tiere bei Tuberku¬ 
lösen gleiche lokale und allgemeine Reaktionen hervorzurufen imstande 
ist wie das Menzersche Serum. Letzteres enthält Eiweisskörper, 
vor allem Globuline. Da Menzer (1. c.) nachwies, dass normales 
Pferdeserum auf Tuberkulöse ohne Wirkung blieb, so müssen wir 
annehmen, dass sein Antistreptokokkenserum irgendwelche Stoffe ent¬ 
hält, die auf tuberkulöse Individuen fiebererregend wirken. 

Hubers Untersuchungen scheinen das Phänomen bereits zu 
erklären. Menzer immunisierte seine Tiere mit in Ascitesbouillon 
gezüchteten Streptokokken. Es müssen sich dann im Blute der Tiere 
nicht nur Antikörper gegen die Kokken, sondern auch Präzipitine 
(Eiweissantikörper) bilden (cf. H u b e rl. e.). Letztere Antikörper werden 
zunächst für die Fieberwirkung verantwortlich zu machen sein. 

Menzer (7d) vergleicht die durch sein Serum hervorgerufenen 
Reaktionen mit den Wirkungen des Tuberkulins. Auch längere oder 
kürzere Zeit auftretende Überempfindlichkeit dem Serum gegenüber 
beobachtete er. Diese Überempfindlichkeit stellten auch wir fest 
(cf. Kurven I und IH). Überhaupt ähnelten die Wirkungen des Serums 
sehr denen des Tuberkulins. Da das Tuberkulin auch Eiweisskörper, 
vor allem Albumosen enthält, sind diese Ähnlichkeiten nicht auffallend. 

Unter Heranziehen der Krehlschen und Huberschen (1. c.) 
Beobachtungen ist es nicht angängig, in den eintretenden Reaktionen 
eine spezifische Einwirkung des Serums auf vermutete Streptokokken¬ 
herde in den Lungen der Behandelten zu erblicken. 

Es können daher diese Serumwirkungen nicht als Argument gegen 
unsere Ansicht von der Bedeutung der Mischinfektion im Verlaufe der 
chronischen Phthise benutzt werden. 

Wir wollen schliessen mit derMahnung, bei Anwen¬ 
dung des Menzerschen Serums recht vorsichtig zu 
Werke zu gehen. Schädigungen desKranken sind nicht 
gänzlich ausgeschlossen. Der Nutzen der Behandlung 
ist nicht evident. Die theoretische Begründung einer 
Antistreptokokkenserumtherapie der Phthise ruht noch 
auf schwachen Füssen. 
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Das Tuberkulin in der Behandlung der Kehl¬ 
kopftuberkulose. 

Von 

Dr. 0. Roepke, 

Chefarzt der Eisenbahn-Heilstätte Stadtwald in Melsungen. 

(Mit 2 Kurven.) 


Unterscheidet man nach Analogie der Tnrbanschen Stadienein- 
teilung der Lungentuberkulose auch für die Kehlkopftuberkulose drei 
Stadien, so bilden oberflächliches Geschwür, umschriebenes Infiltrat 
oder isoliertes Granulom das I. Stadium, tiefes Geschwür, ausgedehn¬ 
teres Infiltrat oder die Kombination von Ulcus und Infiltrat in 
massigem Umfange das II. Stadium, während alle Erkrankungen, die 
über Stadium II hinausgehen, dem UI. Stadium zuzurechnen sind. 
Gemäss dieser Einteilung, die für die folgenden Ausführungen 
massgebend sein soll, kann man — cum grano salis — die Fälle 
des I. Stadiums auch als leichte, die des U. Stadiums als mittel¬ 
schwere und die des III. Stadiums als schwere Kehlkopftuberkulosen 
bezeichnen. 

Die tägliche Beobachtung eines grösseren tuberkulösen Kranken¬ 
materials lehrt nun, dass in einem Fall tuberkulöse Kehlkopfprozesse 
ohne besondere örtliche Behandlung heilen, wenn es gelingt, alles 
auszuschalten, was den Kehlkopf mechanisch und chemisch reizen 
könnte, dass ein andermal aber die gleichen Veränderungen erst 
unter einer energischen Lokalbehandlung abheilen, und dass schliess¬ 
lich bei einem dritten Kranken unter denselben günstigen Bedin¬ 
gungen trotz sorgfältigster Behandlung das Leiden sich verschlimmert. 
Man ist daher nicht berechtigt, einseitig das exspektative Verhalten 
oder das radikale Vorgehen gut zu heissen und selbst zu üben. Bereits 
im Jahre 1901 habe ich den Standpunkt vertreten, dass sich der 
Heilstättenarzt in der örtlichen Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
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beschränken müsse, um gründlich zu sein 1 ). Zunächst ganz abge¬ 
sehen von dem Stadium der Kehlkopftuberkulose soll er nur dann 
eingreifen, wenn Allgemeinzustand und Lungenbefund noch eine 
günstige Prognose gestatten, wenn der Kehlkopfprozess unter sonst 
vorzüglichen Bedingungen von selbst gar keine Heilungstendenz zeigt 
und wenn der Kranke willJg und energisch genug ist, die Ruhig¬ 
stellung des Kehlkopfes durch streng beobachtetes Schweigen durch¬ 
zuführen. Was im Einzelfall zur Anwendung kommt — ob die des¬ 
infizierenden oder adstringierenden Einblasungen und Einträufelungen 
oder die energischeren Prozeduren der Milchsäureapplikation, der Curet- 
tage oder Galvanokaustik—das wird von dem jeweiligen Kehlkopfbefund 
abhängen und Sache des Arztes bleiben müssen, der wohl stets in An¬ 
passung an gewisse, allgemein anerkannte Grundsätze einen eignen 
Behandlungsplan bevorzugen wird je nach den besonderen Verhältnissen 
seines Wirkungskreises und Krankenmaterials sowie der individuellen 
Verhältnisse des einzelnen Falles. Doch erscheint in einer Zeit, in 
welcher die Entwickelung des Halsspezialistentums eine operative, 
lokaltherapeutische Polypragmasie gezeitigt hat, der ganz besondere 
Hinweis gerechtfertigt, dass auch die geschickteste Hand des Kehl¬ 
kopfspezialisten es nicht allein tut, dass die Erfolge vielmehr in 
letzter Linie durch die Konstitution des Kranken bedingt sein werden. 
Darum bleibt die weitere Vorbedingung für eine erfolgreiche örtliche 
Kehlkopfbehandlung die sachgemässe Allgemeinbehandlung. Diese 
vorausgesetzt, leistet die Lokalbehandlung der Kehlkopftuberkulose 
im I. Stadium Vorzügliches. Oft und völlig versagt sie aber bei den 
vorgeschrittenen Kehlkopfphthisen, so dass sie nach allgemein mass¬ 
gebender Ansicht in solchen Fällen besser unterbleibt. Was kann 
nun an Stelle der Lokaltherapie zu der Allgemeinbehandlung hinzu¬ 
treten oder beide in therapeutischer Hinsicht ergänzen? 

Krause empfiehlt neben der chirurgischen Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose die Hetolinjektionen, die sich ihm gut bewährt 
haben. Hetol ist bekanntlich zimtsaures Natron und enthält in 
der Zimtsäure den wirksamen Bestandteil des Perubalsams, der 
nach Länderers 2 ) Veröffentlichung aus dem Jahre 1888 durch Er¬ 
regung einer reaktiven Entzündung in der Umgebung des tuberku¬ 
lösen Herdes diesen zur Abheilung zu bringen geeignet ist. Später 
(1890) übertrug Länderer 3 ) die Wirkung des Perubalsams durch 

1) Die für die Aufnahme und Behandlung in der Heilstätte „Auguste Viktoria 
Stift-Lippspringe* als massgebend angenommenen Grundsätze. Gesamtbericht. 
J. C. C. Bruns-Minden i. W. 

2) Münchener med. Wochenschr. 1888. Nr. 40 u. 41. 

y) Deutsche med. Wochenschr. 1890. Nr. 14 u. 15. 
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dessen subkutane und intravenöse Einverleibung von den Fällen 
chirurgischer Tuberkulose auch auf die innere Tuberkulose, vor 
allem die der Lunge. An den tuberkulösen Herden derselben sollten 
sich die Körner der Perubalsam-Eidotter-Emulsion nach Analogie 
anderer korpuskularer und in die Blutbahn gebrachter Elemente ab- 
lagem und hier zu pathologisch-anatomischen Veränderungen mit 
Ausgang in narbige Verheilung führen. Noch später empfahl Län¬ 
derer an Stelle der schwer herzustellenden Perubalsamemulsion die 
Zimtsäure in Form ihres Natronsalzes (Hetol) zur intravenösen In¬ 
jektion in gewöhnlicher wässeriger Lösung. Wenn Länderer das 
Hetol auch kein Spezifikum gegen die Tuberkulose nannte, so hielt 
er doch die Zimtsäurewirkung auf tuberkulöse Prozesse für einzig 
in ihrer Art vermöge der chemotaktischen Eigenschaften der Zimt¬ 
säure und verlieh ihr eine Bedeutung, die den Alexinen und Anti¬ 
körpern zukommt. Das Tierexperiment sprach auch entschieden für 
Länderers Theorie. Leider aber haben die intravenösen Hetol- 
injektionen bei tuberkulösen Menschen weder den Ergebnissen der 
Tierversuche entsprochen noch die enormen Erfolge bestätigt, die 
Länderer selbst in seiner Monographie 1 ) an der Hand der Kranken¬ 
geschichten bekannt gibt. Ich verweise hier auf die einschlägigen 
Arbeiten von Ewald 2 3 ), Fränkel 8 ) und Gidionsen 4 ), die auf 
Grund ihrer sachgemäss gewonnenen Resultate und ihrer objektiven 
Kritik der Materie durch gegenteilige Beobachtungen nicht entkräftet 
werden können. Fränkel und Gidionsen heben ausdrücklich 
hervor, dass die Hetolinjektionen bei tuberkulösen Larynxerkrankungen 
ein völlig negatives Resultat hatten. Ganz besonders spricht aber 
gegen eine günstige Zimtsäurewirkung auf Lungentuberkulose die 
absolut einwandfreie Beobachtung von Gidionsen, dass in einem 
Fall trotz der ganz regelmässig und während 3 l /a Monate erfolgen¬ 
den Hetolinjektionen eine tuberkulöse Wucherung im Kehlkopf quasi 
unter seinen Augen entstand. Man soll nicht verallgemeinern, am 
wenigsten bei therapeutischen Erfolgen bezw. Misserfolgen; aber ein 
Mittel, das vorschriftsmässig und monatelang dem Organismus ein¬ 
verleibt, ein „fast zwei Erbsen grosses Granulom“ an bisher nur 
suspekter Larynxstelle entstehen lässt, verdient keine weitere An¬ 
wendung, zumal wenn es auch in anderen Fällen von Kehlkopftuber¬ 
kulose I. und II. Stadiums trotz ergänzender Anstalts- und Lokalbe¬ 
handlung weder das Aufflackern noch Fortschreiten des tuberkulösen 

1) Die Behandlung der Tuberkulose mit Zimtsfiure. 1898. 

2) Berliner klin. Wochenschr. 1900. Nr. 21. 

3) Deutsches Archiv für klin. Medizin. 65. Bd. Heft 5 u. 6. 

4) Deutsches Archiv für klin. Medizin. 69. Bd. 
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Krankheitsprozesses verhinderte noch überhaupt regressive Verände¬ 
rungen im Sinne anatomisch • pathologischer Heilung hervorruft. 
Wenn die Arbeit von Gidionsen für mich und meine Stellung¬ 
nahme zu dem Hetol von ausschlaggebendem Einfluss gewesen und 
geblieben ist, so hat dies seinen weiteren Grund darin, dass ich 
während meiner Falkensteiner Assistentenzeit die von Gidionsen 
in Behandlung genommenen Fälle zum grössten Teil noch mit¬ 
beobachten und auf ihr Verhalten gegenüber den Zimtsäureinjek¬ 
tionen kontrollieren konnte. 

Bleibt das Tuberkulin! Und wer die therapeutischen Bestrebungen 
der Tuberkulosebekämpfung über den Rahmen des Heilstättenwesens 
hinaus verfolgt, wird sich dem Eindruck nicht verschliessen können, 
dass die Ärzteschaft sich in auffallend steigendem Masse dem Tuber¬ 
kulin wieder zuwendet. Dies hat seinen mehr äussem Grund darin, 
dass die durch Götsch inaugurierte einschleichende Tuberkulin¬ 
behandlung die von Arzt und Patient gleich gefürchteten Reaktionen 
vermeiden lässt, während der innere Grund in der Unzulänglichkeit 
unserer Heilfaktoren im Kampfe gegen die Tuberkulose liegt. Dass 
die Heilstätten die spezifische Behandlung bei ihren tuberkulösen 
Lungenkranken mehr und mehr werden aufnehmen müssen, habe 
ich an anderer Stelle in den „Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose“ J ) 
bereits auseinandergesetzt; mit welchem Erfolge, werfen erst spätere 
vergleichende Zusammenstellungen klarlegen. Soviel kann man aber 
schon heute mit Bestimmtheit behaupten, dass die therapeutische 
Tuberkulinanwendung sich auch auf die vorgeschritteneren Stadien 
der Lungentuberkulose mit Erfolg ausdehnen lässt. Darin liegt 
aber ihr grosser Wert für den Einzelfall und ihre noch 
grössere Bedeutung für die Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose im allgemeinen. 

In den letzten Jahren sind noch die ganz besonders auffälligen, 
mit dem Auge kontrollierbaren T uberkulinerf olge der Ophthal¬ 
mologen hinzugekommen, die in der Beurteilung der faktischen Tuber¬ 
kulinheilwirkung auf tuberkulös erkranktes Gewebe einen Umschwung 
herbeiführen mussten und zwar in einem tuberkulinfreundlichen 
Sinne. So berichtet A. v. Hippel 2 ) über 10 Fälle von Tuberkulose 
der Kornea und des Uvealtraktus und 3 Fälle von Tuberkulose der 
Konjunktiva, die er mit Tuberkulininjektionen in der Stärke von 
7<ioo bis 1 mg behandelte. In allen Fällen mit Ausnahme 

1) Tuberkulose und Heilstätte. Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. III 
Heft 1. 

2) Nutzen des Tuberkulins bei der Tuberkulose des Auges. Arcb. f. Ophthal¬ 
mologie. Bd. 59. Heft 1. 
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eines einzigen gelangte darnach die Tuberkulose zur 
Heilung, zweimal sogar in solchen Augen, wo bereits vor der Be¬ 
handlung Erblindung eingetreten war. Augst ein 1 ) ist nach seinen 
Ausführungen auf dem vorjährigen Verbandstage deutscher Bahnärzte 
aus einem Gegner wieder ein Anhänger der Tuberkulinbehandlung 
geworden, nachdem er sich in einem schweren Falle von tuberkulöser 
Iritis, wo nach spezialärztlichem Ermessen nur die Enukleation des 
Bulbus in Frage kommen konnte, von der überraschenden Wirkung 
des Tuberkulins, der völligen Ausheilung des Prozesses unter Erhaltung 
des Auges und der Sehkraft, überzeugt hatte. Einen gleich beweis¬ 
kräftigen Fall führt Schoeler 2 ) auf der II. Versammlung der Tuber¬ 
kulose-Ärzte an: „Wenn eine Lederhautentzündung das eine Auge ganz 
zerstört hatte und wenn dann vier Jahre später auf dem zweiten Auge 
ganz derselbe Prozess begann, wenn die Sache trostlos fortschritt 
und wenn man dann mit Tuberkulin anfing und sich bald eine 
Besserung zeigte und schliesslich der ganze Prozess zum Stillstand 
kam, dann muss man doch annehmen, dass das eine Wirkung des 
Tuberkulins ist.“ In über fünfzig weiteren Fällen tuberkulöser 
Augenaffektionen hat Schoeler mit dem Tuberkulin ebenso ausge¬ 
zeichnete Erfolge erzielt. Von anderen Autoren liegen 13 Berichte 
über Heilungen tuberkulöser Iritiden durch Tuberkulin vor. Nach 
solchen Äusserungen, die gleichzeitig übereinstimmend die völlige 
Gefahrlosigkeit des Tuberkulins hervorheben, wird heute wohl jeder 
Augenarzt sich verpflichtet fühlen, bei der Tuberkulose des Auges 
gerade in den schwersten und verzweifeltsten Fällen das Tuberkulin 
therapeutisch noch zu versuchen, bevor er sich entschliesst, mit 
dem tuberkulösen Prozess das ganze Auge auszurotten oder zu 
zerstören. 

Auch an dem Kehlkopfspezialisten, dessen Sprechzimmer die 
Tuberkulose mehr füllt als alle ätiologisch anderen Krankheiten zu¬ 
sammen, sollten die obigen Beobachtungen der Augenärzte nicht 
spurlos vorübergehen. Auf die Erfahrungen derjenigen Autoren, 
welche in den 90 er Jahren des vorigen Jahrhunderts das Tuberkulin 
bei der Kehlkopftuberkulose anwandten, darf man heute nicht mehr 
zurückgreifen, da die damalige Dosierung des Mittels von unserem 
heutigen Anwendungsmodus so grundverschieden ist, dass die früheren 
Misserfolge wohl erklärlich sind, aber nicht massgebend bleiben 
können. Wer indes schon damals, wie Moritz Schmidt 3 ), bei der 

') Bericht Ober die Verhandlungen des VI. Verbandstages deutscher Bahn* 
ärzte zu Metz. S. 84. 

*) Bericht über die II. Versammlung der Tuberkulose-Ärzte zu Berlin. S. 97. 

3 ) Die Krankheiten der oberen Luftwege. II. Auflage. S. 403. 
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Behandlung der Kehlkopftuberkulose kleine, keine fieberhafte Re¬ 
aktionen hervorrufenden Tuberkulindosen bevorzugt hat, der konnte 
sich „immer wieder von der günstigen Wirkung derselben auf den 
örtlichen Prozess überzeugen“. Namentlich sah M. Schmidt Nutzen 
davon bei oberflächlichen Geschwüren im Kehlkopf. Da letztere in 
der Regel aber auch ohne Tuberkulin ünter einer zweckmässigen 
Lokalbehandlung heilen, sind solche Fälle nicht geeignet gewesen, die 
Verwendung des Tuberkulins bei der Kehlkopftuberkulose als not¬ 
wendig erscheinen zu lassen. Auf der anderen Seite galt und gilt 
auch heute noch den allermeisten Ärzten, welche das Tuberkulin in 
ihrer Praxis therapeutisch injizieren, die vorgeschrittene Kehlkopf¬ 
phthise als Kontraindikation für die Tuberkulinanwendung, weniger 
infolge eigener schlechter Erfahrungen, als vielmehr in der Erinnerung 
an die von anderen beobachteten entzündlichen Schwellungen und 
Ödeme. So wird es verständlich, dass die Veröffentlichungen über 
die Tuberkulinbehandlung der Lungentuberkulose bereits zahl¬ 
reiche geworden sind und der spezifischen Therapie mehr und mehr 
Anhänger erworben haben, während eine neuere Literatur über die 
Tuberkulinanwendung bei Kehlkopftuberkulose kaum existiert. 

Man könnte nun die Frage aufwerfen, ob bei der Kehlkopf¬ 
tuberkulose neben der allgemeinen Anstaltstherapie und lokalen Be¬ 
handlung durch eine spezialistisch geschulte Hand die Anwendung 
des Tuberkulins überhaupt noch wünschenswert oder gar notwendig 
ist. Diese Frage möchte ich entschieden bejahen und zur Begrün¬ 
dung auf die therapeutischen Möglichkeiten und Aussichten bei 
den einzelnen Krankheitsbildern der Kehlkopftuberkulose näher ein- 
gehen. 

Der Entstehung nach gibt es eine primäre Kehlkopftuberkulose 
in dem Sinne, dass sie als die erste Lokalisation des Tuberkulose¬ 
virus manifest wird. Bleibt sie die einzige Lokalisation und gehört 
sie dem I. Stadium an, so ist unter allen Umständen die ener¬ 
gische Lokalbehandlung indiziert, sobald festgestellt ist, dass durch 
die Ruhigstellung des Kehlkopfes und die Beseitigung örtlich und all¬ 
gemein wirkender Störungen die Heilung nicht zu erwarten ist. 
Hier feiern seit Jahren Curette und Milchsäure (bei Ulcus) und die 
Doppelcurette (bei Granulom) so grosse Triumphe, dass es ganz über¬ 
flüssig ist, andere therapeutische Massnahmen zu empfehlen. 

Auch in den mittelschweren Fällen primärer und alleiniger 
Kehlkopf tuberkulöse, die schon recht selten sind, wird man sich in 
der Regel zu endolaryngealen Eingriffen entschliessen, wenn auch 
mehr der Not, d. h. dem Drängen der Kranken gehorchend als dem 
eigenen Triebe. Auf alle Fälle ist ein Versuch gerechtfertigt; und 
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wenn der Verlauf desselben erkennen lässt, dass Heilungstendenz vor¬ 
handen ist, so wird das energische chirurgische Eingreifen mit 
Curette und Galvanokaustik unter sonst günstigen Allgemeinverhält¬ 
nissen meist auch zum Ziele führen. Wo aber Besserung ausbleibt, 
da wäre gerade mit Rücksicht auf die Erfahrungen der Ophthalmo¬ 
logen das Tuberkulin zu versuchen. Das gilt insbesondere bei gleich¬ 
zeitig bestehender Schwangerschaft, die nach den Feststellungen 
von Godskesen 1 ) zu tuberkulöser Kehlkopferkrankung disponiert 
und häufig ein rapides Fortschreiten der letzteren bedingt. Warum 
sich in diesen Fällen die Tuberkulinbehandlung ganz besonders 
empfiehlt, werden wir später auseinandersetzen. 

Eine schwere Kehlkopftuberkulose ohne gleichzeitige tuberku¬ 
löse Erkrankung der Lunge ist mir noch nicht zu Gesicht gekommen. 
Nach den räumlichen und funktionellen Verhältnissen des Kehlkopfes 
zur Lunge muss sie jedenfalls eine recht seltene Krankheitserschei¬ 
nung sein und kann als solche hier übergangen werden. 

Im ganzen bildet aber die primäre Kehlkopf tuberkulöse gegenüber 
der sekundären die Ausnahme. Frese fand unter 415 Patienten 
mit Lungentuberkulose 98 mal = 23,5 °/o tuberkulöse Veränderungen 
im Larynx, also fast bei jedem vierten an Tuberkulose der Luftwege 
Erkrankten die Komplikation beider Lokalisationen. Dass bei diesem 
Material die Lungentuberkulose die primäre und die Kehlkopftuber¬ 
kulose die sekundäre Erscheinungsform bildet, geht aus der weiteren 
Behauptung Freses hervor, dass die Infektion des Larynx in den 
meisten Fällen nicht auf dem Blut- oder Lymphwege, sondern durch 
das bacillenhaltige Sputum zustande kommt. Bei einem Heilstätten¬ 
material von 300 Fällen habe ich 2 ) bei 18,1% gleichzeitig Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose festgestellt, während ich in meiner bis¬ 
herigen Heilstättentätigkeit nur ganz vereinzelte, etwa drei bis vier 
Fälle von primärer bezw. alleiniger Larynxtuberkulose beobachten 
konnte. 

Es ist daher auch nach meiner Überzeugung als die Regel auf¬ 
zufassen, dass hinsichtlich des ursächlichen und zeitlichen Verhaltens 
die Kehlkopf tuberkulöse sich an eine bereits bestehende Lungen¬ 
tuberkulose anschliesst. Man darf infolgedessen bei der Entschei¬ 
dung der Frage, welche Behandlung für die Kehlkopftuberkulose 
indiziert ist, nicht die gleichzeitigen und ätiologisch gleichwertigen 
Veränderungen im Lungenbefunde ausser acht lassen. So ergibt 
sich, je nach den einzelnen Stadien, in welchen Lungen- und Kehl- 

1) Archiv für Laryngologie u. Rhinol. Bd. 14. 

2) Zar Diagnostik der Lungentuberkulose. Beiträge zur Klinik der Tuber¬ 
kulose. Bd. 1. Heft 3. 
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kopftuberkulose miteinander kombiniert sein können, eine Reihe 
verschiedener Krankheitsbilder. Indes treten gewisse Typen der¬ 
selben für den Heilstättenarzt bezw. Spezialisten besonders häufig 
in Erscheinung, so dass wir uns auf diese beschränken können. Der 
Häufigkeit nach geordnet, sind es folgende: 

I. Die Kombination von leichter Kehlkopftuberkulose mit 
schwerer Lungentuberkulose; 

II. Die Kombination von mittelschwerer oder schwerer Kehl¬ 
kopftuberkulose mit schwerer Lungentuberkulose; 

HI. Die Kombination von leichter Kehlkopftuberkulose mit 
leichter Lungentuberkulose; 

IV. Die Kombination von mittelschwerer oder schwerer Kehl¬ 
kopftuberkulose mit leichter Lungentuberkulose. 

I. Die Häufigkeit der Kombination von leichter Kehl¬ 
kopftuberkulose mit schwerer Lungentuberkulose er¬ 
klärt sich daraus, dass die Widerstandskraft des Organismus eines 
schwerkranken Phthisikers infolge des gestörten Gasaustausches in 
der Lnnge geschwächt zu sein pflegt, und dass deshalb in demjenigen 
Abschnitt eine neue Manifestation der Tuberkulose leicht zustande 
kommt, welcher durch den fortgesetzten Kontakt mit dem tuber¬ 
kulösen Sputum am meisten gefährdet ist. Demnach wird in solchen 
Fällen die Frage, wie die leichte Kehlkopftuberkulose zu behandeln 
ist, je nach dem gleichzeitig vorhandenen tuberkulösen Lungenbefund 
und damit im Zusammenhang je nach dem Allgemeinzustand zu ent¬ 
scheiden sein. Handelt es sich um ausgedehnte schwere Formen 
der Lungentuberkulose, die nicht mehr reparationsfähig erscheinen 
müssen, und ist das Allgemeinbefinden durch Fieber, Nachtschweiss, 
Gewebsverhungerung und dergleichen erheblich gestört, so sind die 
therapeutischen endolaryngealen Eingriffe nur zwecklose Belästigungen 
der Kranken. Ist aber die Lungenerkrankung ihrem pathologisch¬ 
anatomischen Charakter nach eine leichte, wenn auch über grössere 
Abschnitte ausgedehnte, ohne Gewebszerstörung und Zerfallserschei¬ 
nungen, und ist weiter der Allgemeinzustand nach Konstitution, 
Körpertemperatur und Herztätigkeit ein guter, so wird die leichte 
Kehlkopftuberkulose lokal anzugreifen sein, zumal wenn sie in Gra¬ 
nulombildung besteht oder ihrem Sitze nach Hustenreiz oder Schluck¬ 
beschwerden verursacht. Bleibt die Lokalbehandlung erfolglos, was 
in solchen Fällen bei Ulcus und Infiltrat recht häufig zu beobachten 
ist, so ist der Versuch einer vorsichtigen, streng individualisierenden 
Tuberkulinkur durchaus gerechtfertigt; denn durch dieselbe kann der 
Kranke nichts verlieren, wohl aber alles — mit der Abheilung der 
leichten Kehlkopftuberkulose gleichzeitig die Besserung der schweren 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



9] 


Das Tuberkulin in der Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 


79 


Lungentuberkulose — gewinnen. Hierher gehörige Fälle habe ich 
unter der kombinierten Heilstätten-Tuherkulinbehandlung den denkbar 
besten Erfolg erzielen sehen; wegen der noch nicht genügend langen 
Kontrolle der erzielten Erfolge, versage ich es mir, sie hier an¬ 
zuführen. 

II. Die Kombination von mittelschwerer oder schwerer 
Kehlkopftuberkulose mit schwerer Lungentuberkulose — 
leider ein viel zu häufiges Krankheitsbild in den Heilstätten — 
spricht für ein gewisses Abhängigkeitsverhältnis der ersteren von der 
letzteren. Dasselbe scheint mir darin begründet, dass die Ver¬ 
schlimmerung und Ausbreitung eines tuberkulösen Herdes im Kehl¬ 
kopf durch die beständige Gelegenheit zu Mischinfektionen mittelst 
des kokkenhaltigen Auswurfs am meisten gefördert wird. Über die 
Frage, ob bezw. in welcher Weise diese Fälle* ausser der Allgemein¬ 
behandlung lokaltherapeutisch zu beeinflussen sind, gehen die An¬ 
sichten auseinander. Krause 1 ) hält auf Grund erzielter Besse¬ 
rungen selbst bei schwerster Larynx- und Lungenerkrankung endo- 
laryngeale chirurgische Eingriffe für berechtigt. Ich glaube aber, 
dass diese Ansicht trotz ihres autoritativen Ursprungs keine Zu¬ 
stimmung oder Nacheiferung finden wird. Der Triumph der operativen 
Technik könnte doch schliesslich nur darin zum Ausdruck kommen, 
dass der Kranke infolge „schwerster“ Lnngenerkrankung mit „ge¬ 
heiltem“ Kehlkopf zugrunde geht. 

Meines Erachtens wird sich in diesen Fällen die Lokalbehandlung 
auf die symptomatisch und psychisch wirkenden Massnahmen zu 
beschränken haben; denn durch ein operatives Vorgehen gelingt hier 
entweder nicht die Entfernung alles Krankhaften oder die Heilung 
bleibt wegen der beständigen Infektionsgelegenheit der gesetzten 
Wunden aus, ganz abgesehen davon, dass das charakteristische Bild 
vorgeschrittener Phthise an sich keine Erfolge verspricht. Auch die 
Tuberkulinbehandlung wird bei derartigen Kranken ganz zu unter¬ 
bleiben haben, da die Erfahrung gelehrt hat, dass ein infolge ge¬ 
störter Ernährung oder toxischer Einwirkung geschwächter Organismus 
zur Abgabe von gesteigerten spezifischen Reizen an das tuberkulöse 
Gewebe ohne erhebliche Gefährdung seines Bestandes nicht zu be¬ 
fähigen ist. Die therapeutischen Aussichten und Möglichkeiten sind 
also ganz minimale. Um so mehr ist es zu verurteilen, wenn die 
rechtzeitige Diagnosenstellung so häufig verpasst und in der Praxis 
mit der Kehlkopfuntersuchung noch immer gewartet wird, bis der 

i) Bemerkungen zur Therapie der Larynxtuberkulose.' Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. Nr. 9. 1904. 
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Patient über Beschwerden klagt, die auf eine Miterkranknng des 
Kehlkopfs hinweisen, oder bis er heiser ist. Jeder Lungenkranke, 
jeder Fall von initialer Hämoptoe, selbst jeder auf Tuberkulose nur 
Verdächtige sollte mit dem Kehlkopfspiegel untersucht werden! 

III. Die Fälle von gleichzeitiger leichter Kehlkopf- 
und Lungentuberkulose werden in der Heilstätte häufiger 
diagnostiziert als in der Praxis. Dies hat seinen Grund darin, dass 
der Praktiker entweder, wie oben erwähnt, die Untersuchung des 
Kehlkopfs nicht oft bezw. genau genug vornimmt oder bei über¬ 
wiegenden laryngealen Erscheinungen sich mit der Kehlkopfdiagnose 
begnügt und die physikalische Lungenuntersuchung nicht mit jener 
Finesse bewertet, die allein beginnende Spitzenaffektionen zu erkennen 
vermag. Auch wird viel zu häufig ein chronischer Kehlkopfkatarrh 
diagnostiziert, wo eine . spezifisch tuberkulöse, lokalisierte Kehlkopf¬ 
erkrankung die Ursache des allgemeinen Reizzustandes ist. Ob die 
Kehlkopftuberkulose oder die Lungentuberkulose die primäre Lokali¬ 
sation darstellt, ob der Prozess descendierend von der Rachenmandel 
oder ascendierend von den Tracheobronchialdrüsen ausgegangen ist, 
lässt sich im einzelnen Fall kaum mit Sicherheit entscheiden, ist 
aber auch für die Wahl und den Erfolg der Behandlung gleichgültig. 
Zunächst wird in allen Fällen neben der Allgemeinbehandlung die 
lokale Therapie der Larynxtuberkulose einzusetzen haben, sobald die 
erkrankte Kehlkopfpartie unter ersterer allein keine Heilungstendenz 
zeigt oder örtliche oder allgemeine Störungen unterhält. Doch so 
anerkannt erfolgreich die Allgemeinbehandlung in Gestalt des 
hygienisch-diätetischen Regimes der Heilstätte die leichte Lungen¬ 
tuberkulose beeinflusst und so schön die Erfolge der Lokalbehandlung 
bei der leichten Kehlkopftuberkulose sind, bei der Kombination 
beider Krankheitsprozesse leisten Allgemein- und Lokalbehandlung 
selbst in sachgemässer Ergänzung oft nicht Befriedigendes oder 
Dauerhaftes. Das mag darin begründet sein, dass für die Auffassung 
der Tuberkulose als infektiöse Konstitutionskrankheit das 
Vorhandensein zweier, an sich leichter, tuberkulöser Lokali¬ 
sationen an verschiedenen Körperstellen ein ernsteres Krankheitsbild 
bedeutet als eine Lokalisation selbst schwererer Natur. Dieser Auf¬ 
fassung entspricht es auch vollkommen, wenn ein Kranker mit Lungen¬ 
tuberkulose im I. Stadium und gleichzeitiger Larynxtuberkulose im 

I. Stadium als komplizierter Fall angesehen und prognostisch un¬ 
günstiger beurteilt wird als ein tuberkulöser Lungenkranker im 

II. Stadium. Und es scheint tatsächlich für die günstige Beein¬ 
flussung solcher komplizierter Fälle eine energische Umstim¬ 
mung des ganzen Organismus notwendig zu sein, energischer, 
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als sie durch die bekannten schonenden Heilfaktoren der Anstalts¬ 
behandlung geschaffen wird. Ein Mittel hierzu ist das Tuberkulin. 
Wir wissen, dass die Tuberkulineinverleibung eine erhöhte Blut¬ 
zufuhr zu dem tuberkulösen Herd herbeiführt; dadurch wird einer¬ 
seits die bakterizide Wirkung des kreisenden Blutes auf das Tuber¬ 
kulosevirus am Sitze der Erkrankung ermöglicht, andererseits die 
Abgrenzung des Gesunden vom Kranken beschleunigt; ersteres fördert 
die Resorption von Infiltraten, letzteres die gesunde Granulations¬ 
bildung bei ulzerösen Prozessen. In welcher Weise aber das Tuber¬ 
kulin die vielleicht noch wichtigere Umstimmung des ganzen Orga¬ 
nismus herbeiführt, das ist noch nicht einwandsfrei festgestellt. 
Nourney 1 ) spricht von einer Tuberkulin-Energie, die selbst bei 
kleinsten seltenen graben Tuberkulins die Steigerung der vorhandenen 
Immunitätswerte auslöst. Hager 2 3 * * ) fasst die Tuberkulinwirkung als 
einen erhöhten Anstoss zur Autoimmunisierung auf und Löwenstein 
und Rappoport 8 ) nehmen an, dass das Alttuberkulin eine Über¬ 
empfindlichkeit des tuberkulösen Organismus und in dieser die Im¬ 
munität schafft, die ohne Tuberkulin im Verlaufe einer natürlichen 
Tuberkuloseinfektion wegen des Fehlens gesteigerter spezifischer Reize 
nicht zustande kommt. Doch wie dem auch sei, allen Ärzten, die 
längere Zeit mit dem Tuberkulin, gleichviel mit welchem Präparat 
und welchen Dosen, therapeutisch gearbeitet haben, drängt sich die 
Gewissheit auf, dass das Tuberkulin über eine heilung¬ 
anregende und heilungfördernde Lokalwirkung hinaus 
die ganze Konstitution des Kranken im untiphthisi- 
schen Sinn günstig beeinflusst, und sie werden der Er¬ 
fahrung Hägers 2 ) beistimmen, dass das Tuberkulin geeignet ist, 
„Fälle zu heilen, die sonst nicht geheilt werden“. 
Ich versäume es in keinem Falle, Kranke mit gleichzeitiger leichter 
Kehlkopf- und Lungentuberkulose auf die Notwendigkeit der Tuber¬ 
kulinbehandlung hinzuweisen auf Grund der bisherigen Erfahrungen, 
die so ausnahmslos gute sind, dass ich die Kombination von leichter 
Lungen-Kehlkopftuberkulose als die eigentliche Domäne der kombi¬ 
nierten Heilstätten-Tuberkulinbehandlung ansprechen möchte. Man 
kann zwar einwenden, es Hesse sich nicht mit Sicherheit behaupten, 
ob eine initiale Lungentuberkulose auch de facto abgeheilt ist, wenn 
alle physikalisch nachweisbaren Krankheitserscheinungen unter der 

1) Tuberkulin-Hoffnungen und Enttäuschungen. 76. Versammlung deutscher 
Naturforscher u. Ärzte zu Breslau. 

2) Bericht über die II. Versammlung der Tuberkulose-Ärzte in Berlin. 

3) Über den Mechanismus der Tuberkulinimmunit&t. Zeitschrift für Tuber¬ 

kulose und Heilstättenwesen. Bd. V. Heft 6. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 1. 6 
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Tuberkulinbehandlung verschwunden sind. Wenn aber nach dem 
Hinzutreten der Tuberkulinkur zu der Allgemeinbehandlung ein bis 
dahin schmierig belegtes oder schlecht granulierendes Ulcus im Kehl¬ 
kopf unter unseren Augen sich reinigt, verkleinert und schliesslich 
ganz überhäutet, oder wenn unter denselben Verhältnissen ein Infiltrat 
mehr und mehr zurückgeht, bis es sich von der gesunden Umgebung 
nicht mehr sichtbar abhebt, so liegt nicht nur eine Heilung des Kehl¬ 
kopfs durch das Tuberkulin vor, sondern man ist auch zu dem Schluss 
berechtigt, dass den gleichen Wirkungen das Verschwinden der Krank¬ 
heitserscheinungen auf der Lunge zu danken ist. Irgendwelche unlieb¬ 
samen oder gar gefährlichen Zwischenfälle sind selbst bei der ambu¬ 
latorischen Tuberkulinbehandlung der gleichzeitigen leichten Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose mit Sicherheit auszuschliessen, so dass es 
nicht schwierig sein könnte, die Unterlagen für ein „abschliessendes 
Urteil“ über den Wert des Tuberkulins bei der Kehlkopfphthise zu 
gewinnen, das 0. Frese 1 2 ) am Anfang dieses Jahres noch vermisst. 
Es müssten nur die Kehl köpfsp ezialisten, denen in den 
Kliniken, Polikliniken und Privatsprechstunden die weitaus grösste 
Mehrzahl der Larynxtuberkulosen zu Gesicht kommt, aus ihrer 
bisherigen und nicht mehr gerechtfertigten Reserve 
dem Tuberkulin gegenüber heraustreten und nach dem 
Beispiel der Ophthalmologen ihre Lokaltherapie durch die Tuberkulin¬ 
behandlung ergänzen bezw. erfolgreicher zu gestalten suchen. 

Besondere Beachtung verdient das Tuberkulin zu therapeutischen 
Zwecken bei der kombinierten leichten Lungen- und Kehlkopftuber¬ 
kulose des weiblichen Geschlechts. Ich glaube, auf diese 
bisher nicht diskutierte Frage ihrer Wichtigkeit wegen hier eingehen 
zu müssen, auch wenn mir wegen meiner mehrjährigen ausschliess¬ 
lichen Beschäftigung mit männlichem Krankenmaterial eigene Beob¬ 
achtungen nicht zur Verfügung stehen. Godskesen*) verlangt, 
dass selbst bei ausgeheilter Kehlkopftuberkulose die Konzeption 
möglichst vermieden werde. Diese Forderung kommt einem Ehever¬ 
bot gleich für weibliche Individuen im Alter von 20—45 Jahren, die 
einmal tuberkulöse Veränderungen im Kehlkopf gehabt haben, auch 
wenn letztere geheilt sind; sie verlangt für die Kehlkopf¬ 
tuberkulose eine Ausnahmebeurteilung gegenüber der allgemein gelten¬ 
den Anschauung, nach welcher bei einem zweijährigen ununterbrochenen 
Bestände der klinischen Heilung tuberkulöser Prozesse ärztlicherseits der 


1) Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Medizinische Klinik 1905. Nr. 7. 

2) Die Kehlkopftuberkulose während der Schwangerschaft und Geburt. Archiv 
f. Laryng. u. Rhin. Bd. 14. 
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Heiratskonsens ohne Bedenken erteilt werden kann; sie muss schliesslich 
mit Rücksicht darauf, dass das Hauptkontingent zur Kehlkopftuberkulose 
durch das Alter von 20—30 Jahren gestellt wird, in praxi ganz be¬ 
sonderen Schwierigkeiten begegnen und lässt überdies den Begriff 
der „Heilung“ in einem recht wenig befriedigenden oder erstrebens¬ 
werten Lichte erscheinen. Auf der anderen Seite legt aber die Forde¬ 
rung Godskesens, auch wenn sie zu weit geht, doch den Gedanken 
nahe, ob es sich nicht empfiehlt, die Lokal- und Allgemeinbehandlung 
der Kehlkopftuberkulose noch durch die Anwendung solcher Mittel 
zu unterstützen, welche die eintretende Heilung zueinerHeilung im 
wahren Sinne desWortes ohne jahrzehntelang geltende 
Einschränkung machen. Auch hier scheint mir das Tuberkulin 
am Platze, da es bei den Behandelten die Bildung immunisierender 
Toxine steigert und damit die individuelle Widerstandsfähigkeit gegen 
-die tuberkulösen Neu- oder Reinfektionen erhöht, denen so eingrei¬ 
fende Vorgänge im weiblichen Organismus wie Gravidität und Partus 
erfahrungsgemäss Vorschub leisten. Petruschky 1 ) hat als erster 
nach Beobachtung einer Reihe von Fällen darauf hingewiesen, dass 
Tuberkulösen, die unter Tuberkulinbehandlung geheilt sind und die 
Tuberkulin-Nachprüfungen ohne Reaktion überstanden haben, die 
Heirat ohne Risiko gestattet wer den kann. Man wird auch 
Petruschky 1 ) darin zustimmen können, dass Heilungen, die nicht 
nur Unfällen und akuten Krankheiten, sondern auch Wochenbetten 
erfolgreich standhalten, die sichersten und dauerhaftesten Heilungen 
darstellen. Und wenn sich solche Dauerheilungen durch eine syste¬ 
matische Tuberkulinbehandlung bei offenen, zum Teil schwereren 
Formen der Lungentuberkulose — wie in den Fällen Petruschkys 
— erzielen lassen, darf man denselben Erfolg bei leichten Fällen von 
kombinierter Lungen- und Kehlkopftuberkulose erwarten. Jedenfalls 
bedarf es dann bei einer unter Tuberkulin Wirkung abgeheilten Larynx- 
tuberkulose keines Verbotes der Konzeption für die betreffende ge¬ 
heilte Person. 

Geradezu als Notwendigkeit könnte die Tuberkulintherapie bezw. 
•der Versuch derselben bei Schwangeren erscheinen, die mit leichter 
Kehlkopf- und Lungentuberkuolse in Behandlung kommen. Soko- 
lowsky 8 ) rät, bei jeder Frau mit Larynxtuberkulose auf Gravidität 
zu achten und in geeigneten Fällen sofort den künstlichen 

J) Beobachtungen über Ehen und Nachkommenschaft Tuberkulöser, die mit 
Tuberkulin behandelt wurden. Zeitschrift für Tuberkulose und Heilstätten wesen. 
Bd. VI. Heft 4. 

*) Larynxtuberkulose und künstliche Unterbrechung der Gravidität. Berl. 
klin. Wochenschr. 1904. Nr. 27. 
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Abort einzuleiten. Godskesen 1 ) hält das gleiche Vorgehen 
zur Rettung der Mutter für notwendig, wenn eine beginnende Kehl¬ 
kopftuberkulose bei günstigem Lungenbefund während der ersten 
Monate der Schwangerschaft schnelle Fortschritte macht. Diese Vor¬ 
schläge stützen sich auf die Beobachtung, dass die Schwangerschaft 
„häufig“ eine gleichzeitig bestehende Kehlkopftuberkulose ungünstig 
beeinflusst. Der künstliche Abort bleibt doch aber ein ärztlicher 
Eingriff, welcher das Leben der Frucht vernichtet und deshalb die 
äusserste Einschränkung erfahren muss! „Nur evidente Lebensgefahr 
durch Krankheiten in der Schwangerschaft und die bestimmte Aus¬ 
sicht, dass nur durch Ausschluss der Frucht die Lebenserhaltung der 
Frau gewährleistet werden kann, berechtigt uns zu diesem, mit dem 
sonstigen Handeln des Arztes in strengem Widerspruch stehenden 
Eingriff.“ Diese Rungesche 2 ) Begrenzung der Indikation zum künst¬ 
lichen Abort dürfte wohl allgemein anerkannt sein und die überaus 
grosse Mehrzahl der Ärzte davon abhalten, bei beginnender oder 
leichter Kehlkopftuberkulose die Vorschläge von Sokolowsky und 
Godskesen ernstlich ins Auge zu fassen. Doch selbst diejenigen, 
die geneigt sind, die Kehlkopftuberkulose ebenso wie das unstillbare 
Erbrechen, die schwere Chorea oder Nephritis als Indikation für den 
künstlichen Abort gelten zu lassen, müssten zum wenigsten vor 
Einleitung desselben in jedem einzelnen Fall alle gegen 
die Tuberkulose bewährten Heilfaktoren versuchen. 
Zu letzteren ist aber nach dem Stande unseres heutigen Wissens 
ausser der hygienisch-diätetischen Allgemeinbehandlung und einer 
sachkundigen Lokalbehandlung unbedingt die Tuberkulintherapie zu 
rechnen. Dass der Tuberkulinbehandlung während der Gravidität 
Bedenken nicht entgegenstehen, geht ebenfalls aus der Veröffent¬ 
lichung Petruschkys hervor: selbst wenn nämlich die Tuber¬ 
kulineinverleibung erst während der Schwangerschaft begonnen 
wurde, übte sie weder auf die Frau noch auf die Frucht irgend¬ 
welche nachteiligen Einwirkungen aus; sie begünstigte auch weder 
einen Übergang von Tuberkulosekeimen auf das Kind noch verur¬ 
sachte sie Abort. Auch hier wird man annehmen können, dass das 
Hinzukommen einer leichten Kehlkopftuberkulose zu einer leichten 
Lungentuberkulose die einschleichende Tuberkulinbehandlung nicht 
kontraindiziert. Unter allen Umständen ist wegen der nicht geringen 
Aussicht, Mutter und Kind zu retten, der Versuch mit Tuber- 


i) Archiv für Laryngologie u. Rhinol. Bd. 14. 
-) Lehrbuch der Geburtshilfe. Seite 201. 
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kniin bei tuberkulösen Schwangeren geboten, deren 
Kehlkopfaffektion leichter Natur ist, und damit die Mög¬ 
lichkeit, wenn nicht Wahrscheinlichkeit gegeben, die Indikation für 
den künstlichen Abort wesentlich einzuschränken. 

IV. Wir kommen zu der Kombination von mittelschwerer 
oder schwerer Larynxtuberkulose mit leichter Lungen¬ 
tuberkulose. Derartige Fälle betreffen auffallend häufig kräftige 
Naturen mit gut entwickeltem Brustkorb und grosser Atmungsbreite, 
seltener solche Personen, deren oberste Luftwege fortgesetzten Schä¬ 
digungen ausgesetzt waren. Im ersteren Falle wird aus den für die 
Ausbreitung einer Lungentuberkulose ungünstigen lokalen Verhält¬ 
nissen das leichte Stadium der Lungenerkrankung gegenüber der 
Schwere der Larynxtuberkulose verständlich; im letzteren Fall stellt 
der Kehlkopf den erworbenen Locus minoris resistentiae dar, der in 
demselben gesteigerten Masse wie mechanischen, chemischen oder 
thermischen Insulten auch der Tuberkuloseinfektion ausgesetzt war. 
Liegt also bei der genannten Kombination für die Beurteilung des 
Krankheitsbildes der Schwerpunkt in dem Larynx, so wird sich auch 
der Heilplan in erster Linie nach dem jeweiligen Zustand des Kehl¬ 
kopfes richten müssen. Die Allgemeinbehandlung bildet zwar auch 
hier die Grundlage der Therapie, sie muss aber ausserhalb der 
eigenen Häuslichkeit, fern vom Beruf und anderen Pflichten in der 
geschlossenen Anstalt erfolgen. Die Gründe sind heute all¬ 
gemein anerkannt, die gerade bei vorgeschrittener Larynxtuberkulose 
die Anstaltsbehandlung am empfehlenswertesten erscheinen lassen, 
vorausgesetzt, dass gemäss der Forderung von M. Schmidt 1 ) der 
Anstaltsarzt „die für die örtliche Behandlung der Halserkrankungen 
nötigen technischen Fertigkeiten und Spezialkenntnisse“ besitzt. 

In welcher Weise und in welchem Umfange die Lokalbehandlung 
bei mittelschwerer oder schwerer Kehlkopftuberkulose einzusetzen hat, 
hängt von dem Einzelfall und fast noch mehr von dem Standpunkt 
des einzelnen Arztes ab, zu dem der Kranke gerade kommt. Kaum 
in irgend einer Spezialdisziplin der Medizin stehen sich Vertreter 
des operativen Vorgehens und Anhänger des exspektativen Verhaltens 
so schroff gegenüber wie in der Laryngologie hinsichtlich ihrer Stellung¬ 
nahme zu den vorgeschrittenen Formen der Kehlkopftuberkulose. Die 
Heilstättenärzte gehören wohl ausschliesslich zu dem Gros der Laryn- 
gologen, die dem milderen Verfahren den Vorzug geben gegenüber 
den energischen chirurgischen Eingriffen. Auch hier muss sie die 


<) Die Krankheiten der oberen Luftwege. II. Auflage. S. 385 u. 386. 

2) Die Behandlung der Keblkopftuherkulose. Medizinische Klinik 1905. Nr. 7. 
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Auffassung der Tuberkulose als infektiöse Konstitutionskrank¬ 
heit davon abhalten, für den Kehlkopfkranken alles Heil von dem 
Curettement oder der Galvanokaustik zu erwarten. Meine Erfahrungen 
haben mich bisher an der mittleren Linie festhalten lassen, die 
Frese 2 ) sehr zutreffend in folgender Weise markiert: „Wo diffuse 
Infiltrate und ausgedehnte Ulzerationen vorhanden sind, wo Epiglottis 
und Aryfalten sich in unförmliche Gebilde verwandelt haben, wo die 
Schleimhaut über den Aryknorpeln stark infiltriert ist und wo stärkere 
Bewegungsstörungen der Stimmbänder auf tiefgreifende Prozesse hin¬ 
deuten, da sollte man bei dem jetzigen Stande der Therapie von 
allen energischen Massnahmen absehen, selbst wenn die 
Lungenerkrankung ganz unbedeutend zu sein scheint.“ 
Da es aber für den Arzt, insbesondere für den Heilstättenarzt, der 
monatelang tagtäglich den Kranken vor sich sieht, recht wenig be¬ 
friedigend ist, sich auf Einblasungen, Einträufelungen oder die Vor¬ 
schrift von Inhalationen beschränken zu müssen, zumal wenn Lungen¬ 
befund und Allgemeinzustand noch eine sehr gute Prognose quoad 
vitam gestatten, wird es erklärlich, dass man in neuerer Zeit auch 
für solche Fälle noch auf das Tuberkulin als ultimum refugium zurück¬ 
griff. So berichtet Bandelier 1 ) über eine evidente Tuberkulin¬ 
heilung in einem Falle, in dem es sich um eine Lungentuber¬ 
kulose des ersten Stadiums kompliziert mit schwerer 
Kehlkopftuberkulose und Lupus der Nase handelte. 
Die Kehlkopferkrankung befand sich unbedingt im III. Stadium und 
bestand in starker Infiltration der rechten Epiglottishälfte, der ary- 
epiglottischen Falten, beider Taschenlippen und des subglottischen 
Raumes sowie in Ulzeration beider Stimmlippen und der hinteren 
Kehlkopfwand. Nachdem hier neben der allgemeinen Anstaltstherapie 
die lokale Behandlung des Kehlkopfs zur Reinigung der Geschwüre 
geführt hatte, wurde mit der Tuberkulinbehandlung begonnen 
und auf jede andere lokale Behandlung verzichtet. „Der 
Erfolg war ein glänzender: vor meinen Augen vollzog sich allmählich 
die Rückbildung der. Infiltrationen und die Heilung der Geschwüre; 
Lupusfläche völlig glatt epithelisiert; auf der Lunge nirgend Rhonchi.“ 
Ein Jahr später wurde die Patientin noch als völlig geheilt im Cott- 
buser Ärzteverein vorgestellt. 

Bei der Kombination von Larynxtuberkulose im H. und 
Lungentuberkulose im I. Stadium wird man, einen günstigen 
Allgemeinzustand vorausgesetzt, mit der Lokalbehandlung nicht zögern 

J) Über die Heilwirkung des Neutuberkulins (Bacillenemulsion). Zeitschr. 
f. Hyg. u. Infektionskrankh. 1903. 43. Bd. 
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dürfen. Gelingt es nicht, in einer Sitzung alles Krankhafte auf endo- 
laryngealem Wege zu entfernen, so empfiehlt es sich, zunächst den 
mutmasslichen Ausgangspunkt des Krankheitsprozesses lokal anzu¬ 
greifen und in weiteren Sitzungen systematisch vorzugehen. Voraus¬ 
setzung für das weitere chirurgische Vorgehen ist aber, dass der vor¬ 
hergegangene Eingriff gut vertragen und von Erfolg gekrönt ist 
War letzteres nicht der Fall oder vertrug der Kranke die Kokaini- 
sierung nicht, oder ist er zu empfindlich oder psychisch zu aufge¬ 
regt, als dass lege artis operiert werden kann, so unterbleibt besser 
die weitere chirurgische Behandlung. Denn unter solchen Verhält¬ 
nissen ist die Gefahr, den Allgemeinzustand ungünstig zu beeinflussen 
und den Larynx in einen erhöhten allgemeinen Reizzustand zu ver¬ 
setzen, zweifellos grösser als die Wahrscheinlichkeit, den örtlichen 
Krankheitsprozess zu beseitigen bezw. zu bessern. Auch hier wird 
das lokaltherapeutische, chirurgische Unvermögen den Arzt zum Ge¬ 
brauch anderer Tuberkulosemittel, vor allem des Tuberkulins, be¬ 
stimmen. Seine Anwendung kann im II. Stadium der Larynxtuber- 
kulose und selbst noch in den dem III. Stadium zuneigenden Fällen 
ohne alle Bedenken erfolgen, wenn Lungenbefund und Allgemeinzu¬ 
stand günstig sind. Einen solchen Fall habe ich anfangs 1903 in 
Behandlung genommen, nach Versagen der Anstalts- und Lokal¬ 
therapie mit Tuberkulin geheilt und nach zwei Jahren als noch völlig v 
geheilt geblieben konstatiert. Er ist in klinischer Hinsicht ebenso 
lehrreich wie als Typus beweiskräftig für die grosse Hilfe, die das 
Tuberkulin bei den vorgeschrittenen und bei den trotz aller anderen 
Medikationen fortschreitenden Larynxtuberkulosen zu leisten vermag, 
so dass die ausführlichere Wiedergabe der Krankengeschichte an 
dieser Stelle gerechtfertigt erscheint. 

Kaufmann X., 24 Jahr alt. 20. Jan. 1903 Aufnahme in die Heilstätte .Auguste 
Viktoria-Stift“ Lippspringe. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung; sehr starker Raucher. Oktober 1902 
Beginn mit Heiserkeit, wenig Husten und Auswurf. 23. Nov. 1902 Hämoptöe. 
Anfang Dezember Behandlung durch einen Kehlkopfspezialisten (dreimalige Ätzung 
mit 80°/oiger Milchsäure, danach regelmässige Einträufelungen von l°/oiger 
Chlorzinklösung). 

Aufnahmebefund: Kräftiger Körperbau, sehr guter Ernährungszustand, 
gutes Allgemeinbefinden; leichte Temperatursteigerung (37,5 bei Mundmessung); 
Pul3 etwas beschleunigt, regelmässig, kräftig. 

Lungenbefund: RVO. und RHO. Schall etwas verkürzt, Atmung unrein; 
RHO. Verdacht auf Rhonchi. LVO. bis zur I. Rippe Schall leicht gedämpft, 
Atmen unbestimmt, zerstreutes feinblasiges Rasseln. LHO. deutliche Dämpfung 
bis Schultergräte, vesiko bronchiales Atmen und feinblasiges Rasseln. Husten 
wenig; Auswurf spärlich, schleimig-eitrig, Tuberkelbacillen nachweisbar. 
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Kehlkopfbefund: Rechte Stimmlippe stark gerötet und infiltriert; am 
freien Stimmlippenrand ein Längsgeschwür; am r. Processus vocalis ein rundes, 
schmierig belegtes Ulcus, dessen Rand mit vereinzelten kleinen Granulationen 
besetzt ist; im subglottischen Raum Schwellung und Schleimhautdefekte; an der 
Larynxhinterwand ein erbsengrosses Geschwür. Stimme total heiser; ziemlich 
starke Schleimabsonderung. 

(Der Kehlkopfbefund deckt sich vollkommen mit dem des früher behandeln¬ 
den Spezialarztes Ür. M. in H.). 

Ordination: Striktes Schweigegebot; reizlose gemischte Kost; tagsüber 
Liegekur abwechselnd mit Trinkkur des Lippspringer Arminiusbrunnens; für die 
Nacht Brustpackung und Alkoholumschlag um den Hals; morgens nasskalte Ab¬ 
reibung. 

Kurverlauf: 26. I. Temperatur normal. Stecknadelkopfgrosse Infiltration 
am freien Rand der linken Stimmlippe, dem Längsgeschwür der rechten Stimm¬ 
lippe gegenüber gelegen; sonst Status idem. 

31. I. Um einen Anhak über die Aussichten der Lokalbehandlung zu be¬ 
kommen, wird unter Kokainanästhesie das Ulcus an der Hinterwand — scheinbar 
der älteste Herd — curettiert und mit 75°/oiger Milchsäure verschorft 

I. II. Temperatur gestern abend 37,4, heute wieder 36,8. Ätzschorf deckt 
das Ulcus. Schluckweh, gesteigerter Hustenreiz. 

5. II. Ätzschorf abgestossen; Geschwürsgegend stärker gerötet und ge¬ 
schwollen. 

8. II. Geschwür an der Hinterwand zeigt keine Heilungstendenz. Schleim¬ 
haut des Kehlkopfinnern gereizter als früher; rechte Stimmlippe blaurot und 
sukkulent aussehend. Infiltration an der linken Stimmlippe nicht vergrössert, 
aber seichte Epithelverluste zeigend. 

Der Gesamteindruck ist der, dass die Lokalbehandlung am 
Orte der Einwirkung keinen Erfolg gezeitigt, hingegen den ört¬ 
lichen Befund und das Allgemeinbefinden ungünstig beeinflusst 
hat; auch steht das Übergreifen des tuberkulösen Prozesses auf 
die linke Stimmlippe durch Kontaktinfektion ausser Zweifel. 

9. II. Beginn der Tuberkulinkur mit Vio mg Alttuberkulin (s. Tabelle I). Die 
Lokalbehandlung wird ganz eingestellt. Lungenbefund im ganzen unverändert. 

14. III. Tuberkulindosis 6 mg; Temperatur normal, nachdem sie in den 
ersten Wochen der Tuberkulinbehandlung vereinzelt auf 37,3—37,4 angestiegen war. 

Lungenbefund: RHO. Atmen unrein; LVO. kein Rasseln mehr; LHO. Schall 
gedämpft, spärliche Rhonchi. Auswurf nur morgens und spärlich; in einem Eiter¬ 
klümpchen Tuberkelbacillen nachweisbar. 

Kehlkopfbefund: Rechte Stimmlippe noch gerötet und infiltriert; Ulzerationen 
am freien Rand der rechten Stimmlippe, am Proc. vocal. und an der Hinterwand 
sehen sehr gut aus; Infiltration an der linken Stimmlippe punktförmig, ohne 
Erosion; subglottischer Raum tritt rechts noch mehr hervor als links, Schleim¬ 
haut normal. 

II. IV. Tuberkulindosis 75 mg. Patient stellt sich seinem früheren Arzte 
vor; derselbe konstatiert folgenden Befund, der sich in den wesentlichsten Punkten 
mit dem meinigen deckt: „Über dem linken Oberlappen ist noch ein Knacken bis¬ 
weilen zu hören. Hinsichtlich des Kehlkopfes ist eine bedeutende Besserung 
zu verzeichnen: Die Hinterwand ist vollkommen geheilt, die Infiltration der Stimm- 
lippe ist zurückgegangen, die Geschwürsfiächen haben sich verkleinert und gehen 
der weiteren Überhäutung entgegen.“ 
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12. Y. Tuberkulindosis 700 mg. Temperatur stets normal; vorzügliches 
Allgemeinbefinden. RHO. ein paar knacksende Geräusche nach Hustenlassen. 
Kein Husten, kein eigentliches Lungensputum; in dem spärlichen schleimigen 
Auswurf keine Tuberkelbacillen nachweisbar. Rechte Stimmlippe wenig gerötet 
und infiltriert, am freien Rande eine oberflächlich-geschwürige Auszackung; Proc. 
vocal. mit normaler Schleimhaut bedeckt; an der Hinterwand eine graue Epithel¬ 
verdickung. Subglottischer Raum und linke Stimmlippe normal. 

Schlussuntersuchung: 28.V. Tagszuvor letzte Tuberkulindosis 1000 mg. 
Allgemeinbefinden sehr gut; Körpergewicht um 9 kg zugenommen. 

Lungenbefund: LHO. Schall kürzer als rechts; über der linken Lungen¬ 
spitze vorn und hinten rauhes Atmen mit wenig verlängertem Exspirium; keine 
katarrhalischen Erscheinungen. Sehr spärlicher und rein schleimiger Auswurf, 
trotz wiederholter Untersuchung und Sedimentierung Tuberkelbacillen nicht nach¬ 
weisbar. 

Kehlkopfbefund: Rechte Stimmlippe in toto etwas voluminöser als die 
linke, leicht gerötet; der freie Rand leicht eingekerbt, aber mit normaler Schleim¬ 
haut bedeckt. Stimme etwas belegt, bei forcierter Phonation ziemlich klar. 

29. V. Patient wird von Dr. M. nachuntersucht, der mir folgendes als Er¬ 
gebnis mitteilt: „Es ist eine leichte Verdickung und blasse Röte der rechten 
Stimmlippe, sowie geringe Schleimabsonderung zurückgeblieben; eine ulzerierte 
Stelle ist nicht mehr zu sehen; Schluss der Stimmbänder gut, Stimme klarer. 
Lunge ohne Befund.* 

X. wird darauf mehrere Monate von Dr. M. beobachtet mit dem Erfolge, 
dass ausser einem nach kurzer Zeit abgelaufenen akuten Kehlkopfkatarrh sich 
keine Veränderungen bemerkbar machten. Dr. M. nimmt daher Gelegenheit, sich 
Ende August über den Fall X. folgendermassen zu äussern: „Es scheint die 
Tuberkulinkur hier einen recht günstigen Einfluss gehabt zu haben, so dass man 
wohl von einer vorläufigen Heilung sprechen kann.“ 

1.—30. IX. 1903. Um den Heilerfolg zu einem dauernden zu gestalten, 
unterzieht sich X. auf meinen Rat einer Tuberkulin-Nachbehandlung. 

Tabelle II. 


Sept. Okt. 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 2) 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 1 2 3 



1 rag 5mg 10 rag 20 mg 30 mg 50 rag 75 mg 100 mg 150 mg 200mg300mg 500mg 750 mg 1000mg 


Diese wird ambulatorisch von mir durchgeführt und zwar, wie aus Tabelle II 
ersichtlich, mit 14 Injektionen in schneller Steigerung von 1 mg auf 1000 mg Alt¬ 
tuberkulin. Die Körpertemperatur übersteigt niemals 37,1°, das Befinden ist dabei 
stets vorzüglich, das Körpergewicht nimmt um weitere 2 kg zu. Kein Husten, 
kein Auswurf. 

Lungenbefund: LHO. Schall ganz wenig verkürzt gegenüber rechts. 

Kehlkopf befund: Rechte Stimmlippe nicht mehr infiltriert, nur durch ihre 
schmutzig-blassrötliche Farbe gegenüber dem weissen Aussehen der linken auf¬ 
fallend ; freier Rand der rechten Stimmlippe ganz wenig eingezogen. Stimme laut 
und klar. 
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19. I. 1905. Nachuntersuchung: X. ist seit Oktober 1903 beruflich 
tätig gewesen, während dieser Zeit keine gesundheitliche Störung, keine Erkältung, 
keinen Katarrh. Aussehen blühend, kein Gewichtsverlust. Kein Husten, kein 
Auswurf. 

Lungenbeftind: Links vorn oberhalb des Schlüsselbeins emphysematöses 
Polster; perkussorisch und auskultatorisch ganz normaler Befund. 

Kehlkopfbefund: Schleimhaut des Kehlkopfinnern zeigt normales Aussehen. 
Residuen der abgelaufenen Prozesse sind selbst bei sorgfältigster Inspektion nicht 
zu erkennen. 

Die Epikrise des Falles ist klar und einfach: Bei einer vorge¬ 
schrittenen Kehlkopftuberkulose, die mit einer Oberlappen¬ 
tuberkulose vergesellschaftet ist, versagen das hygienisch-diätetische 
Anstaltsregime, die Lippspringer Brunnenkur und die wiederholte 
Lokalbehandlung vollständig. Der tuberkulöse Kehlkopfprozess zeigt 
nicht nur keine Heilungstendenz, sondern verschlimmert sich sogar 
und greift auf gesunde Abschnitte über. Durch die Tuberkulinbe¬ 
handlung wird eine alsbald einsetzende und stetig fortschreitende 
Besserung der tuberkulösen Erscheinungen im Kehlkopf und auf der 
Lunge erzielt, die nach einem Bestände von zwei Jahren als Dauer¬ 
heilung aufzufassen ist. — 

Die Frage, welches Tuberkulinpräparat in der Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose zu wählen ist, erscheint mir von unterge¬ 
ordneter Bedeutung. Bandelier wandte die Bacillenemulsion an, 
ich gebrauchte das Alttuberkulin, andere bevorzugen das neue 
Tuberkulin T.R. Letzteres hat vor dem Alttuberkulin nach meinen 
Erfahrungen keine Vorzüge, zumal es selbst bei vorsichtigster 
individueller Dosierung gelegentlich doch auch Reaktionen auslöst, 
die man bei Beginn der Kur gern vermeiden möchte, wohl aber den 
bei grösserem Verbrauch ins Gewicht fallenden Nachteil des erheb¬ 
lich höheren Preises. Bei Anwendung der Bacillenemulsion habe ich 
trotz aller aseptischen Kautelen häufiger starke Infiltrate gesehen 
als nach Injektion der anderen Präparate. Doch wie dem auch sei, 
jeder Tuberkulinpraktiker kann an seinem Präparat festhalten, mit 
dem er nicht nur am liebsten, sondern auch am sichersten arbeitet; 
die Hauptsache bleibt jedenfalls, dass das Tuberkulin überhaupt 
mehr, viel mehr zur Behandlung der Kehlkopftuberkulose herange¬ 
zogen wird. 
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Zur Auslese des Krankenmateriales in den 
Lungenheilstätten. 

Von 

ür. Julian Marcuse (Mannheim). 


Auf dem Boden der Arbeiterversicherungsgesetzgebung Deutsch¬ 
lands, insbesondere des Invalidenversicherungsgesetzes ist die Kre¬ 
ierung der Heilstätten erfolgt, in engstem Zusammenhänge mit dieser 
ihre Existenz begründet worden. Dies schuf auf der einen Seite 
eine Expansion ihrer Wirksamkeit, wie sie ohnegleichen dasteht 
und dem Deutschen Reiche in diesem Modus der Tuberkulosebe¬ 
kämpfung eine Suprematie über alle anderen Kulturstaaten verliehen 
hat, auf der anderen aber auch gleichzeitig Gesichtspunkte fiskali¬ 
scher Natur, die hemmend auf das Endziel aller dieser und ähn¬ 
licher Bestrebungen, nämlich der planmässigen Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose als Volkskrankheit im weitesten Sinne des Wortes genommen, 
einzuwirken geeignet erscheinen. Der klinische Begriff“ der Heilung 
wird im wirtschaftspolitischen Sinne durch den der Arbeits- bezw. 
Erwerbsfähigkeit ersetzt, derselbe gilt als omnipotent und bestimmt 
das Tun und Handeln der in Frage kommenden Instanzen, der 
Landesversicherungsanstalten. Ob als Folge der Erkrankung lang¬ 
dauernde Erwerbsunfähigkeit zu erwarten, inwieweit durch ein Heil¬ 
verfahren dauernde und erhebliche Erwerbsfähigkeit hergestellt werden 
könne, dies sind die leitenden Gesichtspunkte für die Versicherungs¬ 
anstalten, dies die Maximen ihres Vorgehens. Und innerhalb dessen 
ist der weiteste Spielraum den jeweiligen Anschauungen gelassen, ob 
und bis zu welchem Grade die Zugehörigkeit zur Invaliditätsversiche- 
jung die Befugnis zur Übernahme eines Heilverfahrens gewährleistet, 
mit anderen Worten, welche Dauer geleisteter Arbeit als notwendige 
Voraussetzung der reichsgesetzlichen Fürsorge anzusehen ist. Diese 
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weitgehende diskretionäre Vollmacht in einer die Vitalität der Be¬ 
völkerung aufs tiefste beeinflussenden Frage rührt eben von der 
Unterordnung der Heilstättenbehandlung der Lungentuberkulose unter 
die Bestimmungen des Invalitätsversicherungsgesetzes her, deren für 
die vorliegende Frage massgebender § 18 bekanntlich lautet: Ist ein 
Versicherter dergestalt erkrankt, dass als Folge der Krankheit Er¬ 
werbsunfähigkeit zu besorgen ist, welche einen Anspruch auf reichs¬ 
gesetzliche Invalidenrente begründet, so ist die Versicherungsanstalt 
befugt, zur Abwendung dieses Nachteils ein Heilverfahren in dem ihr 
geeignet erscheinenden Umfang eintreten zu lassen. Diese in dem 
Rahmen eines sozialpolitischen Gesetze sich bewegenden hygienischen 
Aufgaben müssen durch dasselbe bestimmte Einengungen erfahren, 
die eine Gefährdung des fundamentalen Prinzipes aller Bestrebungen 
zur Hebung der Volksgesundheit in sich schliessen, nämlich der un¬ 
eingeschränkten, ausnahmslosen Berücksichtigung sämtlicher von einer 
bestimmten Krankheit befallener Individuen und ihres vollen An¬ 
spruches auf Besserung und Heilung, soweit dies überhaupt möglich 
ist. Diese Einengungen werden diktiert durch die grundlegenden 
Bestimmungen des Gesetzes, wonach mindestens einhundert geleistete 
Beiträge als Norm für die Gewährung einer Rente anzusehen sind, 
und sie haben zur Folge einmal den Nachweis einer bestimmten Zahl 
geklebter Marken für die eventuelle Einleitung eines Heilverfahrens 
und weiterhin eine rigorose Art der Krankenauslese, die scharfe Be¬ 
tonung des Frühstadiums der Erkrankung. Der erstere Gesichts¬ 
punkt unterliegt der mehr oder minder humanen Auslegung seitens 
der Ausschüsse der Versicherungsanstalten und zeitigt demzufolge 
die heterogensten Auffassungen: Während von den einen die Beibrin¬ 
gung von fünfzig Marken verfängt, ja sogar in glücklicherweise verein¬ 
zelten Fällen ein Anspruch auf Invaliditätsrente erst als massgebend 
für Einleitung eines Heilverfahrens angesehen wird, gibt es Versiche¬ 
rungsanstalten, die sich mit dreissig Marken und noch weniger be¬ 
gnügen. Der zweite Gesichtspunkt der scharfen Auslese ist ein von 
allen Anstalten gleichmässig betonter: er basiert auf der Tatsache, 
dass bei den eigenen Voraussetzungen, unter denen die Heilstätte ar¬ 
beitet, nur bei den Anfangsstadien der Erkrankung sich die geforderte 
längerdauernde Erwerbsfähigkeit von mindestens 33 Vs °/o später nach- 
weisen lässt. Diese Voraussetzungen sind, wie dies Brauer 1 ) exakt 
formuliert hat, die Aufgaben der Heilstätte, nämlich in einer be¬ 
grenzten Zeit die Arbeitsfähigkeit ihrer Pfleglinge wieder herzustellen 
oder zu befestigen, die Kranken möglichst spät zu invaliden Renten* 

i) Den Einfluss der Krankenversorgung auf die Bekämpfung der Tuberkulose 
als Volkskrankheit Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, Bd. II, Heft 2. 
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empfängem werden zu lassen und alles dies gegenüber einem Menschen¬ 
material, das nach der Entlassung vielfach in unhygienische Verhält¬ 
nisse zurückkehren muss. Diese beiden eben kurz charakterisierten 
Methoden gegenwärtiger Handhabung des § 18 des Invaliditätsge¬ 
setzes bedeuten ein schweres Hemmnis für die Überwindung der 
Tuberkulose im Volkskörper, indem sie einmal Anfangsstadien der 
Erkrankung, die den fiskalischen Ansprüchen nicht Genüge leisten, 
in die Armee der vorgeschrittenen Kranken nach und nach hinab- 
stossen, und indem sie weiterhin die letzteren, wenn abgelehnt, zur 
Quelle steter Infektion für ihre Umgebung sowie zu ihrer eigenen 
allmählichen Konsumption werden lassen. Damit begibt sich die Heil¬ 
stätte des vornehmsten Prinzipes der Antituberkulosebewegung, der 
Verhütung stets wiederkehrender Neuerkrankungen, und ihr Nutzwert 
für die Bekämpfung der Lungenschwindsucht als Volkskrankheit sinkt 
erheblich. Inwieweit diese Einwürfe begründet sind, mögen die folgen¬ 
den statistischen Zahlen lehren. Sie rühren aus dem soeben ver¬ 
flossenen Geschäftsjahr 1904 her und betreffen den Kreis der Ver¬ 
sicherten der Ortskrankenkasse Mannheim I. In diesem Jahre wurden 
insgesamt 242 Heilverfahren beantragt, von denen nur 127 f tsäch¬ 
lich zur Ausführung gelangten, während 115, das sind 90,5 °/o von 
der Versicherungsanstalt Baden bezw. in zwei Fällen von der Ver¬ 
sicherungsanstalt der Pfalz abgelehnt wurden. Diese 115 Fälle ver¬ 
teilen sich in ihren ursächlichen Momenten auf folgende Kategorien: 
Wegen mangelhaften Markenklebens bezw. Aufhebung des Versiche¬ 
rungsverhältnisses wurden abgelehnt 13, wegen disziplinärer Ver¬ 
gehen 8, bei weiteren 9 trat während der Wartezeit bis zur defini¬ 
tiven Einberufung eine so erhebliche Besserung ein, dass vorderhand 
ein Heilverfahren nicht mehr indiziert war, 4 entzogen sich jedweder 
Kontrolle bezw. waren infolge Verschlimmerung des Zustandes nicht 
mehr transportabel. Die Mehrzahl der wegen ungenügender Beitrags¬ 
leistung Zurückgewiesenen waren Anfangsstadien der Erkrankung und 
Träger der Infektion für ihre Umgebung, da sie in der weitaus über¬ 
wiegenden Zahl verheiratet waren. Die wegen sogenannten diszipli¬ 
närer Vergehen Abgelehnte waren Patienten, die bereits einmal in 
einer Lungenheilstätte gewesen waren und sich aus äusseren oder 
inneren Gründen — zum Teil familiäre Veranlassungen — der Be¬ 
handlung bis zum Schluss entzogen hatten. Es mag dahingestellt 
bleiben, inwieweit Billigkeitsgründe nicht hier von Fall zu Fall hätten 
ausschlaggebend sein müssen, um eine Wiederholung der Kur einzu¬ 
leiten, da in sämtlichen Fällen böswillige Momente nicht Vorlagen. 
Der gesamte übrige Teil, nämlich 81, wurden aus Motiven, die mit 
dem Krankheitsprozess als solchem zusammenhingen, abgelehnt. 35 
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davon waren bereits einem Heilverfahren unterzogen worden, und der 
Rückfall genügte, um die Versicherungsanstalt zu einem ablehnenden 
Bescheid gelangen zu lassen. Denn neben einem Bruchteil wesent¬ 
licher Verschlimmerungen und Übergreifen des Prozesses auf bis dar 
hin intakte Lungenpartien stehen eine Reihe von Kranken, bei denen 
nur eine Wiederholung des ursprünglichen lokalisierten Krankheits¬ 
stadiums zu konstatieren war. Die Nichtüberweisung in die Heil¬ 
stätte ist für diese Kategorie wohl allein aus gewissen fiskalischen 
Erwägungen heraus zu erklären, es besteht eben bei den Versiche¬ 
rungsanstalten, da wo nur die Möglichkeit nicht aber die Wahr¬ 
scheinlichkeit einer Wiedererlangung der Erwerbsfähigkeit vorliegt, 
keine Neigung, dazu die Hand zu bieten. Das mag im Interesse der 
Rentabilität der Heilstätten diskutabel sein, die Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose als Volkskrankheit kann aber bei diesen Maximen nie gefördert 
werden, und die Versicherungsanstalten begeben sich ihres Anspruches 
als Träger der Antituberkulosebewegung. Ihre rigorose Praxis äussert 
sich aber nicht bloss nach unten, da wo vorgeschrittene Krankheits¬ 
stadien bereits einem Heilverfahren Einhalt bieten, sondern auch 
nach oben, wo der fehlende oder unsichere objektive Befund die tuber¬ 
kulöse Natur des Leidens nicht völlig einwandfrei erkennen lässt. 
In dem mir vorliegenden Material registriere ich 23 solcher Fälle, 
bei denen die von den behandelten Ärzten konstatierten krankhaften 
Veränderungen der Lungen als nicht ausreichend zur Einleitung eines 
Heilverfahrens seitens der Versicherungsanstalten angesehen wurden. 
Die hieraus entstehenden Folgen involvieren nicht nur die Herab¬ 
setzung der Widerstandsfähigkeit des Einzelindividuums, sondern 
machen auch die allgemeinen sozialhygienischen Massnahmen zur Ein¬ 
dämmung der Tuberkulose illusorisch. Und welche Widersprüche 
im konkreten Fall sich ergeben, dies möge aus folgenden drei Kranken¬ 
geschichten erhellen: L. Sch., 18 Jahre alt, wird wegen beginnender 
Tuberkulose vom behandelnden Arzt zur Einleitung eines Heilverfahrens 
eingegeben, die Vorbeobachtungsstation der Versicherungsanstalt sieht 
den erhobenen Befund als nicht ausreichend an, lehnt die Übernahme 
der Patientin ab und verweist sie in ein Erholungsheim. Dort wird 
nach mehrmonatlichem Aufenthalt keine Besserung erzielt, der beauf¬ 
sichtigende Arzt konstatiert ebenfalls Initialstadium der Lungen¬ 
schwindsucht, und jetzt erst entschliesst sich die Versicherungsanstalt 
zur Überführung der Patientin in eine Lungenheilanstalt. In zwei 
weiteren Fällen führte die beteiligte Ortskrankenkasse nach Ablehnung 
seitens der Versicherungsanstalt wegen Aussichtslosigkeit der Wieder¬ 
herstellung der Erwerbsfähigkeit ein Heilverfahren auf Kosten der Kasse 
durch und erreichte beide Male einen vollen Erfolg, das heisst wesent- 
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liehe Besserung des Zustandes und bis zum Augenblick andauernde 
Arbeitsfähigkeit. 

Aus alledem ist ersichtlich, dass fiskalische Gesichtspunkte in 
erster und bedeutsamster Weise massgebend sind für die Praxis der 
Versicherungsanstalten, und dass von diesen Gesichtspunkten auch 
die von den Anstalten ins Leben gerufenen Vorbeobachtungstationen, 
wie natürlich, geleitet werden. Nur die Frage, inwieweit ein Heil¬ 
verfahren den Rentenbezug aufschieben bezw. es verhindern kann, 
dass die Kranken zu invaliden Rentenempfängern werden, ist aus¬ 
schlaggebend für die Massnahmen der Versicherungsanstalten. Daher 
die strenge Betonung der Frühdiagnose, daher die strenge Auslese 
sowie die fast ausnahmslose Ablehnung aller derer, die nach relativ 
kurzer Zeit, nachdem sie entlassen waren, erneut erkranken. Im 
Rahmen der sozialpolitischen Gesetzgebung mag daher die Heilstätte 
ihre Aufgabe erfüllen, den grossen Prinzipien der Antituberkulosebe¬ 
wegung aber dient sie nur in unvollkommenstem Masse. Hier werden, 
was schon Brauer energisch betont hat, eine Reihe von Massnahmen 
zu treffen sein, die einmal von rein ärztlichen und klinischen Gesichts¬ 
punkten ausgehen und die Krankheit als solche zum alleinigen Ziel¬ 
punkt ihres Vorgehens nehmen und die weiterhin im sozialhygienischen 
Interesse der Frage naebzugehen suchen, wie die Infektionsgefahr für 
die Gesunden zu vermeiden ist. Diesen Zwecken dienen im Anschluss 
an die Krankenhäuser und Kliniken zu errichtende Tuberkulose¬ 
stationen und ferner Heimstätten für die Schwerkranken bezw. für 
unheilbare Tuberkulöse. Erst mit ihrer beider Inaugurierung werden 
Individualhilfe wie Volksschutz — diese beiden Endzwecke einer ratio¬ 
nellen Seuchenbekämpfung — im Kampfe gegen die Tuberkulose er¬ 
reicht werden können. 


Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 1. 
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Aus der Hamburgischen Heilstätte Edmundsthal in Geesthacht a.Elbe. 
(Leitender Arzt Dr. Ritter.) 


Blutdruckmessungen an Tuberkulösen. 

Von 

Dr. Ludwig Levy aus Budapest, 

z . Z. Assistenz&rzt der Fraatn-Abteihng. 


Aus den letzten Jahren liegen einige eingehende Mitteilungen 1 ) 
über den arteriellen Blutdruck bei Tuberkulösen vor; da dieselben 
auch eingehende Literaturnachweise bringen, wollen wir uns in den 
folgenden Zeilen auf sie beziehen, um so mehr, als wir nicht das Ver¬ 
halten des Blutdruckes bei Tuberkulösen im allgemeinen feststellen, 
sondern uns nur auf zwei Fragen beschränken wollten; 1. Wollten 
wir untersuchen, welche Resultate zu erhalten sind, wenn man nach 
Strassburgers*) Methode den systolischen und diastolischen Druck 
bei Tuberkulösen bestimmt und 2., ob die von Geisböck*) unmittelbar 
nach einer Tuberkulin-Injektion festgestellte Blutdrudesenkung auch 
dauernd bei mit Tuberkulin behandelten Patienten zu beobachten sei. 

John fand bei seinen Bestimmungen mit dem Gärtner sehen 
Tonometer, dass im Anfangsstadium der Lungentuberkulose, entgegen 
den Angaben der französischen Autoren über eine Hypotension bei 
der Tuberkulose, der Blutdruck normal ist (90—100 mm Hg); bei 
vorgeschrittenen Fällen ist eine dauernde Senkung des Blutdruckes 
zu beobachten (50—80 mm Hg). Nur bei Phthisikern mit Nephritis 
ist ein erhöhter Blutdruck zu finden. 

John meint auch, dass eine Zunahme des gesunkenen Blut¬ 
druckes, die Fälle von Nephritis ausgenommen, eine Besserung des 
Zustandes, dagegen eine konstante Abnahme des Blutdruckes eine 
Progression des Lungenprozesses bedeutet. 

>) John: Zeitschrift für physikalische und diätetische Therapie. Bd. V. 
Naumann: Zeitschrift für Tuberkulose. Bd. V. 

*) Strassburger: Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin. 
Bd. XXI. GeisbOck: ebenfalls da. Siehe auch Sahli, D. Arch. f. klin. Medizin, 
Bd. 81, sowie die Arbeiten von Masius, Janeway und Erlanger-Hooker. 
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Naumann konnte diese Angaben bestätigen und zeigte ausser¬ 
dem noch, dass unter den Hämoptoikern ein hoher Blutdruck viel 
häufiger ist, wie bei den Nichtblutem. 

Aus diesen Beobachtungen, welche auch frühere Beobachtungen 
von Hensen 1 ), Burkhardt 1 ) und Doleschal 1 ) bestätigen, ist zu 
ersehen, dass die Angabe Marfan 1 ), Regnaults 1 ) und Potains 
über eine tuberkulöse arterielle Hypotension falsch ist. Wie aus den 
. Mitteilungen Strassburgers auf dem Kongress für innere Medizin 
im Jahre 1904 hervorgeht, ist eine richtige Abschätzung des Blut¬ 
druckes nur dann möglich, wenn man den Druck bestimmt, bei 
welchem der Puls eben kleiner wird, den sogenannten diastolischen 
Druck, und dann den maximalen oder systolischen Druck, bei welchem 
der Puls verschwindet, oder, noch besser nach Sahli 2 ), der ver¬ 
schwundene Puls wieder erscheint. Strassburger fand, dass der 
Unterschied zwischen beiden Drucken constant, ungefähr 30 mm Hg 
ist; dieser Druckunterschied kann dann nach Strassburger zur 
Abschätzung der Herztätigkeit benutzt werden. Ist dieser Blutdruck¬ 
unterschied normal, d. h. 30 mm Hg, so kann man sagen, dass die Herz¬ 
arbeit unter den gegebenen Verhältnissen der normalen gleichkommt. 

Geisböck teilte nun auf demselben Kongresse mit, dass das 
Tuberkulin eine erhebliche und mehrere Tage andauernde Blutdurch- 
senkung veranlasst, und zwar auch dann, wenn keine Fieberreaktion 
auf die Injektion erfolgte. 

Wir haben unsere Druckbestimmungen mit dem neuen Sahli sehen 
Manometer und mit seiner Manschette nach dem Riva-Roccisehen 
Verfahren an dem Oberarm vorgenommen. Beinahe alle Messungen 
sind um dieselbe Zeit nachmittags gegen 5 Uhr gemacht worden. 
Die mitgeteilten Werte sind immer die Mittelzahl mehrerer, minde¬ 
stens zweier Bestimmungen. Als normalen Blutdruck nehmen wir mit 
Sahli 150—160 mm Hg an. 

Wir müssen uns Sahlis Ausführungen bezüglich der Manschetten¬ 
breite anschliessen. Wenn man den Quecksilberdruck hochtreibt und 
dann nachlässt, dann kann man sehen, dass, bevor noch der ver¬ 
schwundene Puls wiedererscheint, die Quecksilbersäule zu pulsieren 
anfängt, zum Beweise dessen, dass eine Zylinderfläche auf der Arterie 
aufliegt 3 ). Da theoretisch ein linearer Verschluss der Arterie zu for- 

1) Zitiert Dach Naumann. 

2) Sahli: Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden. 4. Aufl. 1905. 

3) Seit dem Niederschreiben dieser Zeilen hat Erlanger ein Instrument 
publiziert, welches durch Registrierung dieser Pulsationen eine bequeme und 
objektive Feststellung des Minimal- und des Maximaldruckes erlaubt (Johns 
Hopkins Hospital Reports 1904). 
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dem wäre, so ist eine schmale und genügend starre Manschette das 
richtigste. — 


Tabelle I. Nichttuberkulinisierte Fälle. 


Nr. 

Name 

Alter 

Diastolischer 

Druck 

Systolischer 

Druck 

Bemerkungen 




I. 

Stadium. 


1. 

P. A. 

23 J. 

130 

155 1 

Basedow. 

2. 

M. A. 

26 J. 

120 

145 


8. 

J. B. 

13 J. 

120 

150 


4. 

Chr. B. 

26 J. 

100 

130 

Sehr profuse Menstruation. 

5. 

E. Br. 

24 J. 

120 

130 

Stenosis ostii arteriosi sinistri. 

6. 

A. G. 

16 J. 

130 

160 

Basedow. 

7. 

H. K. 

21 J. 

120 

150 


8. 1 

CI. L. 

26 J. 

125 

155 

Basedow. 

9. 

Chr. M. 

28 J. 

125 

155 


10. 

E. N. 

28 J. 

115 

145 


11. 

A. E. 

41 J. 

135 

165 

Basedow. 

12. 

D. R. 

20 J. 

120 

150 


13. 

D. R. 

11 J. 

110 

140 


14. 

M. Sp. 

36 J. 

120 * 

150 


15. 

M. Schl. 

21 J. 

125 

155 



II. Stadium. 


1 . 

M. B. 

41 J. 

! 120 

150 

Arteriosklerose (?). 

2. 

M. G. 

84 J. 

120 

145 


3. 

E. K. 

52 J. 

110 

145 

Emphysem pulm. 

4. 

M. L. 

31 J. 

110 

140 


5. 

M. M. 

41 J. 

125 

160 

Arteriosklerose. 

6. 

O. R. 

1 

11 J. 

115 

145 

Kyphoskoliose. 

7. 

A. W. 

! 

40 J. 

150 

j 200 

Kyphoskoliose, Arteriosklerose. 


III. Stadium. 


1. 

CI. B. 

44 J. 

140 

170 

Myocarditis ehr., Arteriosklerose. 

2. 

E. G. 

28 J. 

130 

160 

Hysterie. 

3. 

J. Kr. 

40 J. 

130 

165 


4. 

N. M. 

42 J. 

100 

135 


5. 

J. Str. 

23 J. 

115 

145 


6. 

C. Schl. 

38 J. 

100 

130 

i 

7. 

M. Sch. 

19 J. 

120 

150 

Basedow (?). 

8. 

E. Sch. 

26 J. 

115 

145 

Basedow. 

9. 

L. W. 

37 J. 

120 

150 


10. 

e. v. 

38 J. 

130 

160 

Hysterie. 

11. 

A. V. 

35 J. 

105 

135 

I 
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Nr. 

Name Alter 

Diastolischer 
| Druck 

Systolischer 

Druck 

Tuberkulin 

Bemerkungen 



I. Stadium. 


1 . 

Fr. F. 33 J. 

100 

130 

0,0001-0,01 

— 

2. 

J. Fr. 27 J. 

110 

140 

0,0001-0,005 

— 

3. 

E. F. 19 J. 

110 

140 

0,001 

— 

4. 

S. N. 16 J. 

120 

150 

0,0001-0,005 

— 

5. 

M. S. 16 J. 

100 

130 

0,0001-0,008 

— 

6. 

J. Sch. 16 J. 

100 

i 130 

0,0001-0,05 

— 

7. 

Chr. Sch. 18 J. 

• 

1 

105 

135 

j 0,0001-0,005 



1 

11 

. Stadium 



1 . 

I C. B. 30 J. 

120 

150 

0,0001-0,005 

Basedow. 

2. 

W. J. 23 J. 

95 

130 

0,0001-0,01 

Basedow (?). 



III. Stadium. 


1. 

E. A. 20 J. 

105 | 

135 

0,00001-0,002 1 


2. 

J. E. 27 J. 

105 1 

135 

0,0001 


3. 

B. Fr. 32 J. 

100 ! 

130 

0,0001-0,002 


4. 

M. H. 80 J. 

105 

135 

0,00001-0,002 


5. 

D. H. 34 J. 

110 i 

140 

0,0002 

Hysterie. 

6. 

V. J. 18 J. 

110 1 

140 

Vor einer Woche 






Probeinjektion 



1 

1 


1 mg 


7. 

A. K. 20 J. 1 

105 ! 

140 

0,00001-0,002 i 

Basedow (?). 

8. 

i M. K. 28 J. 

120 

160 | 

0,0001 


9. | 

1 K. O. 34 J. 

115 

150 

I 0,0001-0,0006 


1°. 

M. Pr. 55 J. 

120 

160 

0,00001 X 3 

RaynaudscheKr. 






Arteriosklerose. 

11. 

! M. Sch. 25 J. 

105 

135 | 

0,0001-0,001 | 


12. 

| A. W. 23 J. 

100 

130 

0,0001-0,01 

i 


i) Die mitgetei 

lten Zahlen s 

1 f i 

lind Druckwerte, welche 24 Stunden nach der 


letzten Injektion gemessen wurden. Die angeführten Tuberkulinmengen sind die 
Mengen der ersten und letzten Einspritzungen. 
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Wenn man die Zahlen der Tabelle I betrachtet, so kann man 
sagen, dass den Angaben Johns und Nanmanns entsprechend be¬ 
ginnende Tuberkulose den Blutdruck nicht beeinflusst und dass nur 
in den schweren Fällen eine Herabsetzung des normalen Blutdruckes 
erfolgt. Auffallend ist nur an unserer Tabelle, dass selbst in den 
Fällen mit Turbanschem IH. Stadium kaum ein verminderter Blut¬ 
druck zu beobachten war. Einmal beweist dieser Umstand, dass 
Naumann vollständig richtig behauptete, dass die Turban sehe 
Einteilung bezüglich der Schwere der Erkrankung und der Prognose 
keine bestimmten Schlüsse erlaubt, denn der normale Blutdruck bei 
Patienten im IH. Stadium widerspricht der allgemeinen Erfahrung, 
dass bei schweren Tuberkulosen der Blutdruck herabgesetzt ist. Nur 
vergisst eben Naumann, dass die Turban sehe Einteilung nur ein 
rein anatomisches, topographisches Bild der Ausdehnung der er¬ 
krankten Teile geben will. Zweitens haben wir alle Fälle vom IH. 
Stadium, in welchen schwere Anämie, Durchfälle etc. eine wesentliche 
Veränderung der Blutmenge verursachen, von dieser Tabelle absicht¬ 
lich weggelassen, so dass unsere Zahlenwerte nur gut ernährten und 
noch kräftigen Patienten des HI. Stadiums entstammen. 

So können wir auf Grund dieser Resultate die Angabe Johns 
bestätigen, dass selbst eine fortgeschrittene Tuberkylose der Lungen 
den Blutdruck nicht wesentlich herabsetzt, insofern der Patient durch die 
Erkrankung nicht stark kachektisch geworden ist. In allen drei 
Stadien konnten wir sodann beobachten, dass solche Momente, welche 
im allgemeinen den Blutdruck erhöhen, denselben auch bei Tuberku¬ 
lösen erhöhen; alle Patienten mit Basedow-Symptomen, mit Arterio¬ 
sklerose etc. weisen einen durchschnittlich höheren Blutdruck auf. 
Die Bestimmung des diastolischen Druckes nach Strassburger 
ergab, dass in reinen Fällen von Tuberkulose der Unterschied der 
beiden Druckwerte, des systolischen und des diastolischen, der soge¬ 
nannte Pulsdruck annähernd einen normalen Wert aufweist. Daraus 
ist nun nach Strassburger zu schliessen, dass das Herz eine an¬ 
nähernd normale Arbeit leistet. Interessante Beobachtungen ergab 
die Bestimmung beider Druckwerte bei einer Patientin I. Stadiums, 
welche ausserdem noch an einer reinen Aortenstenose erkrankt war; 
der Pulsdruck betrug in diesem Falle nur 10 mm Hg; daraus können 
wir nun folgern, dass durch die Systole nur sehr wenig Blut in das 
Gefäss-System getrieben wird; eine Tatsache, die unseren Anschau¬ 
ungen über die Mechanik der Aortenstenose vollauf entspricht. 

Unsere Tabelle II zeigt, dass bei allen tuberkulinisierten Fällen 
der Blutdruck während einer Tuberkulinkur dauernd herabgesetzt 
ist. Beide Druckwerte sind herabgesetzt. Wäre nur der diastolische 
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Druck herabgesetzt, so spräche dies dafür, dass das Tuberkulin nur 
vasodilatatorisch wirkt. Da aber beide Druckwerte herabgesetzt sind, 
so müssen wir dahin folgern, dass das Tuberkulin auch auf das Herz 
eine Wirkung ausübt; die Gefässerweiterung wird auch durch die 
Veränderungen der Pulskurven bewiesen, die bei den meisten Patienten 
eine ausgesprochene Dikrotie zeigen. Da aber zugleich der Pulsdruck 
seinen normalen Wert behält, so können wir annehmen, dass das 
Herz sich der Vasodilatation angepasst hat. 

Was nun die Einzelheiten der Wirkung des Tuberkulins auf die 
Zirkulationsorgane anbelangt, so können wir auf Grund zahlreicher 
Bestimmungen sagen, dass 1. schon ganz kleine Tuberkulinmengen eine 
merkliche Herabsetzung des Blutdruckes verursachen; die Senkung ist etwa 
zwei bis drei Stunden nach der Einspritzung zu bemerken, erreicht 
ihren tiefsten Punkt sechs bis acht Stunden nach der Injektion und 
verschwindet erst nach drei bis vier Tagen; 2. jede neue Dosis eine 
deutliche druckherabsetzende Wirkung ausübt; 3. eine gewisse quan¬ 
titative Beziehung zwischen der Menge des Tuberkulins und dem 
Senkungsgrade besteht, wobei aber individuelle Momente auch einen 
Einfluss ausüben und 4. nach dem Aussetzen der Tuberkulin-Ein¬ 
spritzungen es zwei bis drei Wochen und länger dauert bis der nor¬ 
male Blutdruck §ich wieder einstellt. 
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Mitteilung aus der Ham burgischen Heilstätte Edmundsthal bei 
Geesthacht. (Leitender Arzt Dr. Bitter.) 


Basedow-Symptome bei Tuberkulösen. 

Von 

Dr. Ludwig Levy aus Budapest, 

Assistenzarzt der Frauen-Abteilung. 


Die Mitteilung folgender Erfahrungen bezweckt die Aufmerk¬ 
samkeit der Tuberkulose-Ärzte auf eine Eigentümlichkeit unseres 
Frauen-Materials zu lenken. Wir haben, wie die unten folgende 
kurze Zusammenstellung aufweist, in den letzten 10 Monaten bei 
einer Krankenaufnahme von 170 Personen, 13 Fälle mit ausge¬ 
sprochener Basedowscher Krankheit und andere 14 Fälle mit 
einzelnen wenigstens auf Basedowscher Erkrankung verdächtigen 
Symptomen beobachtet 1 ). Es soll durch die Mitteilung dieser Fälle 
weder der Versuch einer Statistik der Basedow-Krankheit bei 
Tuberkulösen unternommen, noch die Frage zur Entscheidung ge¬ 
bracht werden, ob die Tuberkulose zur Basedow-Krankheit öder 
diese zur Tuberkulose disponiert. Zu solchen Fragestellungen genügt 
dies Material nicht, auch fehlen uns hierfür diesbezügliche genügende 
statistische und pathologisch-anatomische Unterlagen. Einerseits sind 
nur sehr spärliche Angaben über die Häufigkeit der Basedowschen 
Krankheit zu finden. Möbius 2 ) giebt an, dass Pässler in Jena 
unter 2800 Patienten 58 Basedow-Kranke fand. Wenn wir unsere 
Zahlen mit dieser Angabe vergleichen wollten, könnten wir von einer 
ausserordentlichen Häufigkeit der Basedowschen Krankheit unter 
unseren Patienten sprechen. Wir verzichten aber auf eine genaue 
Angabe hierüber, denn aus verschiedenen Gründeu haben wir davon 
abgesehen, unser ganzes Frauen-Material zu diesem Zwecke nachzu- 

1 ) Seit dem Niederschreiben dieser Zeilen haben wir weitere 4 Fälle beob¬ 
achtet. 

a ) Möbius: Basedowsche Krankheit. 
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prüfen. Einmal sind im Laufe der Jahre die ärztlichen Grundsätze, 
nach denen die Aufnahme für unsere Anstalt geregelt wird, in 
mancher Hinsicht verändert und hier und da gemildert worden 
aus Gründen, die durch Ritter 1 ) bereits ausführlich in seinem 
Referat über „Fürsorge für die aus den Heilstätten ungebessert 
entlassenen Kranken“ berichtet sind; manche Kranke mit leichten 
Basedow -Symptomen — besonders von seiten des Herzens —, die 
früher als „ungeeignet“ abgelehnt wurden, werden heute, wenigstens 
„versuchsweise“, aufgenommen. Manche Fälle mögen auch anfangs, 
ehe die ärztliche Aufmerksamkeit besonders auf sie hingelenkt wurde, 
übersehen oder wenigstens in den Krankengeschichten nicht unzwei¬ 
deutig notiert sein.. Endlich aber spielt in der Diagnose einer 
Basedowschen Krankheit eine gewisse Subjektivität auch eine 
Rolle. Und wenn auch heute Charcots Worte, dass die Menschen 
nur das erkennen, was sie kennen (Möbius), durch eine bessere 
Kenntnis der Basedowschen Krankheit überholt sind, so ist doch 
die Abschätzung der sog. formes frustes oder wie Kraus 2 ) sagt, 
der symptomenarmen Fälle eine ziemlich willkürliche. 

Zweitens fehlen sichere Angaben über die Häufigkeit der Tuber¬ 
kulose bei Basedow-Kranken resp. der Basedow-Symptome bei 
Tuberkulose. Sowohl C o r n e t 8 ), wie Frankel 4 ), dann Möbius 
und Kraus geben nur an, dass eine wichtige Komplikation der 
Basedowschen Krankheit die Tuberkulose sei. Nur Turban 6 ) 
führt seine Beobachtung an, dass er bei einem Fünftel seiner im 
I. Stadium befindlichen Kranken eine leichte Schwellung der Schild¬ 
drüse öfters mit Tachykardie verbunden fand. 

Und so müssen wir uns nur darauf beschränken, unsere Ansicht 
mit den Krankengeschichten zu unterstützen, dass bei unserem 
Frauen-Material eine auffallende Häufigkeit der Basedowschen 
Krankheit wahrzunehmen sei. 

Schon im allgemeinen kann man sagen, dass eine jede Kompli¬ 
kation die Tuberkulose prognostisch ungünstig beeinflusst. Wenn 
wir nun noch die verschiedenen Folgen einer Basedow-Erkrankung 
in Betracht ziehen, so ist eine ungünstige Wirkung derselben auf 
eine Lungentuberkulose sicher vorauszusagen. Der erhöhte Stoff¬ 
wechsel (Magnus Levy), die Herzveränderungen, die Muskelver- 
änderungen (Askanazy) und die allgemeinen Nerven- und Seelen- 

1) II. Versammlung der Tuberkulose-Ärzte 1904. 

2) Kraus in Me rings Lehrbuch der inneren Medizin. II. Aufl. 

3 ) Com et: Tuberkulose. 

•i) Fränkel: Spez. Path. u. Therapie der Lungenkrankheiten. 

5 ) Turban: Beiträge zur Pathologie der Tuberkulose 1899. 
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zustande, welche eine Basedow-Erkrankung mit sich bringt, sind 
alle bittere Feinde einer physikalisch-diätetischen Behandlung der 
Tuberkulose. Diese Überlegung leitete auch Herrn Dr. Ritter dabei, 
dass er die ganz ausgesprochenen und fortgeschritteneren Fälle Base¬ 
dowscher Krankheit mit Tuberkulose streng ablehnte. Unsere jetzige 
Erfahrung, welche, wie eine Durchsicht unserer Fälle zeigt, oft 
eine merkbare Besserung bezüglich der Lungenerkrankung wie 
der Basedow-Krankheit erwies, veranlasst uns heute auch diesbe¬ 
züglich jeden einzelnen Fall noch mehr individuell abzuurteilen als 
früher und in nicht ganz aussichtslosen Fällen einen Kurversuch 
vorzunehmen. 

Bei der Diagnosestellung einer Basedowschen Erkrankung 
leiteten uns folgende Gesichtspunkte. Obgleich daran festzuhalten 
ist, dass eine Sicherheit in der Diagnose der Basedow sehen Krank¬ 
heit nur dann zu erreichen sei, wenn man sich strenge an dem 
Symptomentrias: Struma, Exophthalmus und Tachykardie halt, so 
muss betont werden, dass es viele Fälle gibt, die, wenn auch das 
eine oder das andere dieser Symptome fehlt, den berechtigten Ver¬ 
dacht Basedowscher Erkrankung erwecken. Der weitere Verlauf 
dieser Fälle bestätigt diesen Verdacht. So haben wir eine sichere 
Basedowsche Krankheit angenommen auch in solchen Fällen, wo 
diese drei Symptome nicht zugleich vorhanden waren; aber wir for¬ 
derten, dass andere Symptome einzeln oder gruppenweise und gut 
ausgeprägt nachzuweisen sind, wenn wir die Diagnose der Base¬ 
dow sehen Krankheit als eine sicher vorhandene Komplikation be¬ 
trachten sollen. Waren die drei Hauptsymptome vorhanden, so 
genügten diese, fehlte eines, so haben wir eine Basedowsche Er¬ 
krankung nur dann. angenommen, wenn von anderen Symptomen, 
wie das Graefesche, das Stell wagsche, Möbius sehe Symptom, 
Marie scher Tremor, plötzliche Durchfälle und Schweissanfalle etc., 
wenigstens zwei vorhanden waren. Jene Fälle, die an Basedow- 
Symptomen recht arm waren, vereinigten wir zu einer zweiten Gruppe, 
der Gruppe mit einzelnen Basedow-Symptomen. 

I. Fälle mit ausgesprochener Basedowscher Krankheit. 

1. Fr. E. B. 39 J. Aufg. 8. X. 1904. Entlassen 5. I. 1905. 

In der Anamnese häufige Hämoptysen und doppelseitige Lungenentzflndung; 
in der letzten Zeit rapide Gewichtsabnahme. Lungenbefund nach Turban: 
Stad. II. R. V. U. u. R. H. U. Schwartenbildung und Narbe nach Rippenresek¬ 
tion. Herz etwas nach links vergrössert; Spitzenstoss hebend, Puls 100, kräftig, 
rhythmisch. Exophthalmus. Mittelgrosse Struma. Schnellschlägiger Tremor in 
den Händen. — Gewicht bei der Aufnahme 49,2, bei der Entlassung 57,8 kg. 
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Katarrhalische Erscheinungen der Lungen nur wenig gebessert. Pat. klagt über 
zunehmendes Herzklopfen. 

2. Fr. B. W. 58 J. Aufg. 30. VHI. 1904. Entlassen 27. XI. 1904. 

Seit einem Jahre nach einer heftigen Erkältung Husten, Mattigkeit, Herz¬ 
klopfen und Dyspnöe. Lungenbefund nach Turban: I. Stad. Herz etwas nach 
links vergrÖ8sert. Spitzenstoss hebend; über der Spitze ein systolisches Geräusch; 
Puls 100, irregulär. Mittelgrosse Struma; mässiger Exophthalmus; Graefe und 
Möbius negativ. Schnellschlägiger Tremor der Hände; öfters Tachykardie; 
Schweissanfälle und seit Jahren speziell bei seelischen Aufregungen plötzliche 
Durchfälle. 

Gewicht bei der Aufnahme = 66,8 kg, bei der Entlassung 74,7 kg. Lungen¬ 
befund änderte sich während der Kur nicht; Basedow-Symptome ebenfalls nicht; 
Tachykardie lästiger wie früher. 

3. Fr. C. Sch. 33 J. Aufg. 14. VI. 1904. Entlassen 11. IX. 1904. 

Seit einem Jahre Husten, Schmerzen in der linken Seite; mehrmals Hämoptöe; 
Nachtschweisse; Herzklopfen und Zittern. 

Lungenbefund nach Turban: H. Stad. Herz etwas nach links vergrössert; 
Puls 104, voll, leicht unterdrückbar. Struma; Exophthalmus; Graefe oft Tachy¬ 
kardie; schnellschlägiger Tremor der Hände; Strabismus divergens oculor. 

Gewicht bei der Aufnahme 47,6, bei der Entlassung 55,5 kg. Lungenbefund 
unverändert. Basedow-Symptome unverändert; nur Herzklopfen seltener. 

4. Fr. M. H. 31 J. Aufg. 6. VIII. 1904. Entlassen 3. XI. 1904. 

Seit einem Jahre Mattigkeit, allgemeine Körperschwäche, Kopfschmerzen, 
Husten mit reichlichem Auswurf und Nachtschweissen. 

Lungenbefund nach Turban: I. Stad. Herz nach links vergrössert; Spitzen¬ 
stoss hebend; über der Spitze systolisches Geräusch; Puls 120, irregulär. Struma; 
kein Exophthalmus; schnellschlägiger Tremor der Hände; Möbiussches Symptom 
gut ausgesprochen. 

Gewicht bei der Aufnahme: 45,7, bei der Entlassung: 55,6 kg. Katarrhalische 
Erscheinungen unverändert; Basedow-Symptome unverändert; Spitzenstoss in 
der VI. J. R., hebend; Herztöne rein; Puls 120, allorhythmisch und aussetzend. 

5. Fr. B. Pr. 32 J. Aufg. 27. IX. 1904. Entlassen 22. XII. 1904. 

Seit Jahren Chlorose und wechselnde Mattigkeit des Körpers. Vor einem 
Jahre eine Influenza. Seither Husten mit wenigem Auswurfe; Nachtschweisse; 
unregelmässige Temperaturerscheinungen; rapide Gewichtsabnahme; Dyspnöe und 
Herzklopfen. 

Lungenbefund nach Turban: II. Stad. Herzdämpfung normal; Spitzenstoss 
etwas hebend; Puls 108, klein; an der Spitze ein leises systolisches Geräusch. 
Struma, vorwiegend der rechte Lappen der Thyreoidea vergrössert. Schnell¬ 
schlägiger Tremor der Hände; Schweissanfälle; Augensymptome fehlen. 

Gewicht bei der Aufnahme: 45,7, bei der Entlassung: 51,7 kg. Lungenbefund 
unverändert. Basedow-Symptome wie bei der Aufnahme. 

6. Fr. L. Sehr. 32 J. Aufg. 4. X. 1904. Entlassen 22. X. 1904. 

Seit einem halben Jahr, nach einer starken Erkältung, Husten mit vielem 
Auswurf; Nachtschweisse; Herzklopfen; Stiche im Rücken und Brustschmerzen. 

Lungenbefund nach Turban: I. Stad. Herz etwas nach links vergrössert; 
Puls 100, kräftig; Struma; öfters tachykardische Anfälle; Möbiussches Symptom; 
schnellschlägiger Tremor der Hände; sehr gesteigerte Patellarreflexe. 
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Gewicht bei der Aufnahme: 48,1, bei der Entlassung: 55,5 kg. Lungen- 
befand unverändert. Based ow-Symptome, welche vorhanden, ausgeprägter. 

7. Fr. CL L. 26 J. Aufg. 28. I. 1905. Entlassen 11. ÖL 1905. 

Patientin hatte vom 24. VI. 1902 bis 20. IX. 1902 eine Kur in Edmundsthal 
durchgemacht. 

Starke familiäre Belastung. Lungenbefund nach Turban: I. Stad. Herz¬ 
dämpfung normal; Herztöne rein; Puls klein, 100. Struma; etwas Exophthalmus; 
schnellschlägiger Tremor der Hände. 

Körpergewicht bei der Aufnahme: 51,8, bei der Entlassung: 62,4 kg. Nach 
der Entlassung, trotz Stillstehen der Lungenveränderungen, rasche Abnahme des 
Körpergewichts und allgemeine Mattigkeit wie auch starkes Herzklopfen. 

Bei der Wiederaufnahme am 28. I. 1905 Lungenbefund wie bei der ersten 
Entlassung. Herzdämpfung normal; Spitzenstoss im V. bis YI. J. R. 8 cm von 
der Mittellinie, etwas hebend; Herztöne rein, leise; Puls kräftig, 96. Kleine 
Struma; etwas Exophthalmus; schnellschlägiger Tremor der Hände; Möbius- 
sches Symptoin; Demographie. Blutdruck nach Riva-Rocci-Sahli; 155 mm Hg. 
Patientin erholt sich neben unverändertem Lungenbefund; Gewichtszunahme von 
49,5 kg auf 53,2 kg. 

8. Frl. E. Sch. 25 J. Aufg. am 11. II. 1905. 

Patientin machte wiederholt, vom 15. VII. 1902 bis 12. IX. 1902 und dann 
vom 31. I. 1903 bis 80. VL 1903, eine Kur bei uns durch. 

Keine Belastung. Chlorose und Hämoptoe leiten die Erkrankung ein. 
Während der Pubertät fängt auch der Hals an anzuschwellen; Herzklopfen und 
nervöse Beschwerden treten auf; plötzliche Durchfälle stören Pat. oft. 

Lungenbefund nach Turban bei allen drei Aufnahmen: III. Stad. Katarrha¬ 
lische Erscheinungen in grösster Intensität beiderseits vorn und hinten. Herz¬ 
dämpfung etwas vergrössert. Spitzenstoss im VI. J. R. 10 cm von der Mittel¬ 
linie, hebend und etwas verbreitert; Herztöne rein; Puls 100—120, klein, rhythmisch. 
Struma colloidalis praecipue lobi dextri, welche bei seelischen Aufregungen an¬ 
schwillt und seit Weihnachten 1904 zusehend wächst; Exophthalmus, Graefesches, 
Stellwagsches und Möbiussches Symptom; Tremor der Hände; charakteristische 
Durchfälle und Schweissanfälle. Tachykardie-Anfälle. Momentan wechselnde Ge¬ 
mütsstimmungen; gesteigerte Kniereflexe. Blutdruck: 145 mm Hg. 

Die Lungenveränderungen werden durch die ausgedehnte Kur kaum beein¬ 
flusst; eine wenn auch langsame, so doch stete Progression derselben ist unver¬ 
kennbar. Auch die günstige Beeinflussung des Allgemeinbefindens und Ernährungs¬ 
verhältnisses durch die Anstaltsbehandlung ist unverkennbar in Abnahme. Während 
der letzten Kur sehr kleine Gewichtszunahme: von 39,5 kg auf 41,1 kg. 

9. Fr. P. A. 23 J. Aufg. 7. II. 1905. 

Vor einigen Monaten Chlorose, seitdem Mattigkeit und leichte Temperatur¬ 
erhöhungen. In der Kindheit Enuresis nocturna. Der Mann und einziges Kind 
tuberkulös; ebenso die Mutter. Seit einiger Zeit, hauptsächlich nach Aufregungen 
plötzliche Durchfälle. 

Lungenbefund nach Turban: I. Stad. Tuberkulöse Natur derselben durch 
probatorische Tuberkulin-Injektion festgestellt. Herzdärapfung normal; Spitzen¬ 
stoss ebenfalls; Herztöne rein; Puls 120 rhythmisch, klein. Struma, vorwiegend 
des rechten Lappens; schnellschlägiger Tremor der Hände; Möbiussches Symptom; 
Nystagmus horizontalis oculor.; gesteigerte Patellarreflexe; Dermographie. Nerven- 
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System sonst von normalem Befände. Blutdruck mit Kiva-Rocoi-Sahli: 
160 mm Hg. 

Gewicht bei de* Aufnahme: 47,3 kg. Nach 7 wöchigem Verlauf der Kur: 
53,4 kg. 

10. Frl. A. K. 38 J. Aufg. 10. I. 1905. 

Seit 3 Jahren, nach einer Influenza, ununterbrochen mit langen Fieber¬ 
perioden krank; mehrmals starke Hämoptöe. Jetzt starke Dyspnöe. 

Lungenbefund nach Turban: III. Stad. In beiden Spitzen mittelgrosse 
Kavernen. Im Auswurfe massenhafte Tuberkel-Bacillen. Herzdämpfung normal; 
Spitzenstoss normal; Töne rein; Puls klein, leicht unterdrückbar, 140—160 in 
der Minute. 

Mittelgrosse Struma; starker Exophthalmus; Graefe und Stellwag nicht 
vorhanden; Möbiussches Symptom ausgeprägt; schnellschlägiger Tremor der 
Hände; plötzliche Durchfälle. Gesteigerte Kniephänomene. 

Gewicht bei der Aufnahme: 56,4 kg. Nach 10 wöchentlicher Kurzeit 62,3 kg. 

11. Frl. M. K. 28 J. Aufg. 4. IL 1905. 

Seit 3 Jahren krank; Husten mit vielem Auswurf; Brustschmerzen. Seit 
einiger Zeit plötzliche Durchfälle. 

Lungenbefund nach Turban: UI. Stad.; R. V. 0. beginnende Kavernen- 
bildung. 

Herzdämpfung normal; Spitzenstoss normal; Töne rein; Puls rhythmisch, 
96—100 in der Minute. Mittelgrosse, kolloide Struma, welche nach Angabe der 
Patientin bei der Menstruation sich vergrössert; Exophthalmus; Möbiussches 
Symptom; schnellschlägiger Tremor der Hände; gesteigerte Patellarreflexe; starke 
psychische Erregbarkeit. Blutdruck: 100 mm Hg. 

Gewicht bei der Aufnahme: 51 kg. Am 5. III. 1905: 54,6 kg. 

12. Frl. B. St. 19 J. Aufg. 8. X. 1904; entlassen am 1. II. 1905. 

Vom Vater aus belastet. Häufige Hämoptöen leiten die Erkrankung ein. 
Eine Kur in unserer Anstalt im Jahre 1903 bringt eine wesentliche Besserung. 

Lungenbefund bei der II. Aufnahme nach Turban: Stad. H. Eine ein- 
geleitete Tuberkulinkur musste wegen Überempfindlichkeit und Gewichtsabnahme 
abgebrochen werden; nach einer 3 wöchentlichen Pause wurde D e n y s Tuberkulin 
mit gutem Erfolge gespritzt. 

Herzdämpfung nach links etwas vergrössert; Spitzenstoss im VI. J. R. 10 cm 
von der Mittellinie, hebend; Töne rein, zeitweise Uber der Spitze ein systolisches 
Geräusch; Puls 84—86, kräftig, manchmal tachykardische Anfälle (bis 170). 
Struma, welche während der Kur etwas zunimmt; Exophthalmus geringen Grades; 
Möbiussches Symptom; Tremor der Hände. 

Gewicht bei der Aufnahme: 45,7, bei der Entlassung 50,5 kg. Lungen Ver¬ 
änderungen durch die Tuberkulinbehandlung merkbar gebessert. Katarrhalische 
Erscheinungen verschwunden. 

13. Fr. A. R. 41 J. Aufg. 17. XU. 1904. 

Familiäre Belastung. Seit Oktober 1904 Husten mit vielem Auswurfe; 
Dyspnöe, Herzklopfen und Kopfschmerzen sind die Hauptklagen bei der Aufnahme. 

Lungenbefund nach Turban: I. Stad. Herzdärapfung nach links etwas ver¬ 
grössert. Spitzenstoss im VI. J. R. 10 cm von der Mittellinie; Töne rein; Puls 
100—120, rhythmisch. Exophthalmus; Struma; Möbiussches Symptom; Tremor 
der Hände; Schweissanfälle; Tachykardieanfälle. Blutdruck: 166 mm Hg. 
Katarrhalische Erscheinungen gehen während der Kur merkbar zurück. Gewicht 
hebt sich von 49,8 auf 53,8 kg. 
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Unsere Erfahrungen an diesen vorgeführten Fällen zeigen: 

1. dass in den leichten Fällen, wo sowohl die Lungenerkran¬ 
kung wie die Basedowsche Krankheit eine gewisse Benignität auf¬ 
weisen, der Kurerfolg durch das Zusammentreffen beider Erkran¬ 
kungen nicht wesentlich beeinträchtigt wird; die Lungenveränderungen 
bessern sich, das Körpergewicht und Allgemeinbefinden heben sich, 
wie auch bei den einzelnen Basedowschen Symptomen zweifellos 
eine günstige Beeinflussung durch die planmässige Kurbehandlung er¬ 
reicht wird. 

2. In den schwerener Fällen trägt die ungünstige Wirkung der 
Basedowkomplikation ganz entschieden zu einem ungünstigen Er¬ 
folge bei, wie dies auch Turban betont. — Und wenn wir zuletzt 
die Häufigkeit der Basedow-Erkrankung bei unseren Patienten ins 
Auge fassen, so müssen wir die Vermutung aussprechen, dass im harn« 
burgischen Gebiete eine auffallende Häufigkeit der Basedowschen 
Krankheit bestehen müsse; Möbius erwähnt ja schon, dass in den 
Küstenländern die Basedowsche Erkrankung häufiger sein soll als 
in andern. Man könnte auch nach Turban und Jessen 1 ) an eine 
tuberkulöse Giftwirkung auf die nervösen Apparate denken; dadurch 
wäre die Häufigkeit leicht erklärlich. Es spräche nach Jessen da¬ 
für, dass mit erlangter Giftfestigkeit und dem Verschwinden des 
Fiebers die Schilddrüsenanschwellungen oftmals zurückgehen. 

Aus unseren Krankengeschichten konnten wir nichts Diesbe¬ 
zügliches erfahren; immerhin spricht es nicht für diese Ansicht, dass 
die meisten unserer Basedowfälle fortgeschrittene Tuberkulöse be¬ 
trafen. 

Auffallend bleibt es aber, warum eben die Patientinnen in Ed¬ 
mundsthal so häufig Basedow-Symptome aufweisen. Denn das 
kann ich ganz entschieden behaupten, dass ich während meiner fünf¬ 
jährigen Krankenhaustätigkeit in Budapest bei einer enormen Zahl 
von Tuberkulösen nur sehr selten Basedow-Symptome oder auch 
nur eine Anschwellung der Schilddrüse beobachtete. 

i) Jessen: Tuberkulose und Nervensystem. 1905. 
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Lungenrandgeräusche. 


Von 

Reinhard von den Velden. 


Die abwechslungsreichen Bilder der pathologischen Anatomie der 
Lungentuberkulose bieten unserer Untersuchung eine grosse Anzahl 
der verschiedensten Symptome. Zu diesen zählen auch die schon 
seit langem bekannten, aber bis beute noqh nicht in ihrer Patho¬ 
genese einwandsfrei klargestellten „Randgeräusche“, denen nach An¬ 
gaben Burgharts 1 ) eine sehr wichtige frübdiagnostische Bedeutung 
für die Spitzentuberkulose .zukommen soll. Auf diese Randgeräusche 
wurde bei dem, an der hiesigen Poliklinik zur Untersuchung ger 
langenden Krankenmaterial, seit annähernd */* Jahren systematisch 
geachtet, und die dabei gesammelten Erfahrungen veranlassen mich, 
im folgenden die Pathogenese der Randgeräusche und die ihnen zu¬ 
geschriebene pathognonionische Bedeutung einer kritischen Betrachtung 
zu unterziehen. 

Schon seit der Mitte des vorigen Jahrhunderts finden sich in 
der Literatur Geräusche erwähnt, die an den Lungenrändern, nament¬ 
lich den unteren, lokalisiert sind. Die meisten Autoren deuteten sie 
als pneumonisches oder bronchiolitisches Rasseln oder als pleuritisches 
Reiben. Einige glaubten die Atelektase als Grund annehmen zu 
können, andere verzeichneten sie nur als Befund, der auch über ge¬ 
sunden Lungen Vorkommen könne, ohne eine Erklärung dafür zu geben, 
und schliesslich warnten wenige vor der Verwechselung mit ausser¬ 
halb der Körper lokalisierten, sogenannten accidentellen Geräuschen 2 ). 


i) Burghart, D. Milit. ftrztl. Zeitschrift. 1900. H. 1. 
a ) Traube, Wintrich, Barth und Roger, Guttmann, 0. Rosen¬ 
bach, Sahli u. a. m. , 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 2. 8 
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Es sind hier wohl so ziemlich alle in Betracht kommenden Ent¬ 
stehungsmöglichkeiten der Geräusche erwähnt, die natürlich bei 
diesen verschiedenen anatomischen und physikalischen Ursachen keine 
einheitliche Erscheinungsform bieten konnten. 

Aus diesem nicht begrenzten Begriff der Rand-Geräusche suchte 
nun Burghart (1. c.) eine Form abzuspalten und dieser eine patho- 
gnomonische Bedeutung für die Spitzentuberkulose zuzuschreiben, ein 
Zusammenhang, auf den schon im Jahre 1851 Walshe 1 ) hingewiesen 
hat. Burghart fand bei initialen Phthisen, die oft noch keine 
manifesten Erscheinungen an der Spitze selbst zeigten, häufig an 
dem entsprechenden unteren Lungenrand, zwischen Mammillar- und 
Axillar-Linie, ein feuchtes mittelblasiges oder feineres subkrepitierendes, 
oft erst nach einigen Hustenstössen oder tieferen Atemzügen hörbares 
Rasseln, das zeitweise verschwinden konnte. Burghart sowohl wie 
Kuhn 2 ), der in der diagnostischen Wertschätzung dieses Symptomes 
noch weiter geht, konnten sich jedoch nicht über einen sicheren ein¬ 
heitlichen Entstehungsmodus klar werden, und während Burghart 
den aus den Spitzenherden aspirierten Schleim an erster Stelle als 
Ursache anführt, glaubt Kuhn mehr an pleuritisches Reiben oder 
durch kleine Exsudate bedingte Atelektasen. Es sind dies keine be¬ 
friedigenden Erklärungen. Die beiden Autoren nehmen ganz ver¬ 
schiedene anatomische Veränderungen an, so dass sich dementsprechende 
verschiedene Auskultations-Befunde ergeben. Das Symptom verliert 
dadurch an seiner pathognomonischen Bedeutung. 

Meines Erachtens ist es vor allem notwendig, an erster Stelle die 
hier in Betracht kommende Erscheinungsform dieser Randgeräusche 
ganz genau zu präzisieren und aus der grossen Zahl der anderen 
Formen heraus zu heben. Folgende Forderungen an die hier in Be¬ 
tracht kommenden Randgeräusche muss man meiner Ansicht nach 
stellen: Es darf keine durch genaueste Untersuchung feststellbare 
Ursache von seiten der Pleura, der Lunge, des Herzens oder des 
Mediastinum vorliegen (Accidentelle Geräusche, von der Körperbe¬ 
deckung ausgehend, sind auszuschliessen). Es scheiden damit alle 
Geräusche aus, die bei Lungenödem, pneumonischen Infiltraten, Bron¬ 
chitiden, trockenen oder exsudativen Pleuritiden oder bei stärkeren, 
auf sonstigen nachweisbaren Ursachen beruhenden Kompressionen des 
Lungengewebes an den Lungenrändern auftreten können. Hierdurch 
ist also eine Erscheinungsform der Randgeräusche festgelegt, die sich, 


*) Walshe, London 1851, zitiert bei Wintrich: Virchows Hand¬ 
buch. V. 1. 1854. 

2) Kuhn, D. Milit. ärztl. Zeitschr. 1905. Heft 5. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



3J Lungenrandgeräusche. 115 

wie ich gleich vorweg nehmen will, in folgenden Hauptpunkten 
charakterisiert: 

Die Geräusche bestehen in einem feinen, klein- und gleichblasigen 
Rasseln, das dem Knisterrasseln sehr ähnlich ist; meist treten sie am 
Ende des Inspirium auf, oft sind sie erst nach tiefen Inspirationen 
oder Hustenstössen hörbar. Sie können schon nach wenigen Atem¬ 
zügen verschwinden oder sich längere Zeit halten. Abweichungen 
hiervon können Vorkommen, die dann jedoch von weiter unten anzu¬ 
führenden Komplikationen abhängen. 

Diesen auskultatorischen Befund, für den also eine lokale Ursache 
im Sinne der oben angeführten, durch Differential-Diagnose auszu¬ 
scheidenden Momente nicht in Betracht kommt, hat man an den 
Lungenränden erhoben, bei gesunden Menschen, Rekonvaleszenten, 
Kyphoskoliosen, Abdominalerkrankungen und bei tuberkulösen Lungen¬ 
spitzenaffektionen 1 ). Die anatomische Ursache für diese Randgeräusche 
ist in einer reinen Randatelektase der Lungen zu sehen, 
wenigstens handelt es sich bei leichteren und noch nicht zu lange be¬ 
stehenden Atelektasen um eine reine, unkomplizierte Form derselben. 
Dass dieses feine inspiratorische Knisterrasseln durch Aufblasen einer 
gesunden kollabierten Lunge entstehen kann, ohne dass sich in 
den Bronchen oder Alveolen nur ein Tropfen Sekret zu finden 
braucht, hat schon Wintrich 2 3 * ) einwandsfrei experimentell nach¬ 
gewiesen. Ferner berichtet Traube 8 ) von Sektionen, die Atelek¬ 
tasen der unteren Lungenpartien bei Affektionen des Abdomens 
zeigten. Dieser letzte Befund ist massgebend dafür, dass, wenn 
ich so sagen darf, Deformitäten in den Wandungen des Thorax- 
raumes den Grund zu Atelektasen geben können. Zu den Wan¬ 
dungen sind Brustkorb und Zwerchfell zu rechnen, die temporäre 
und permanente Deformitäten aufweisen können. Zu letzteren ge¬ 
hören Thoraxverkrümmungen, wie die Kyphoskoliose und der voll¬ 
ständige Zwerchfellhochstand. Hiermit sind gleich die extremsten 
Fälle angeführt; es existieren aber noch eine ganze Reihe von Ab¬ 
stufungen, die von der mehr oder weniger beschränkten Exkursions¬ 
fähigkeit der Rippen und des Zwerchfells abhängen. Fehlt diese 
Exkursionsfähigkeit, resp. ist sie vermindert, so leidet auch die 
inspiratorische Ausdehnung der Lungenpartien, namentlich derjenigen, 
die zu allererst von dem Zuge der inspiratorischen Thoraxerweite- 

i) Traube, Wintrich, 0. Rosenbach, A. Fränkel, Fr. Müller 
und A. Schmidt, Sahli, Treupel u. a. m. 

2) Wintrich, In Virchows Handbuch. V. 1. 1854. 

3) Traube, Ges. Beiträge. 1867. S. 149. 

8 * 
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rang erfasst werden, and dieses sind die Randpartien und zwar 
an erster Stelle die unteren. Dass die klinische Beobachtung sie 
hier zuerst und am häufigsten zwischen Mammillar- und Axillar- 
Linie fand, beruht einmal darauf, dass diese Partien normaliter die 
grösste Exkursionsfähigkeit besitzen, demnach auch zuerst atelektatisch 
werden müssen, dann hat es aber einen weiteren Grund in der an 
diesen Stellen relativ dünnen äusseren Bedeckung. Den feineren 
Vorgang der Genese dieser Lungenatelektasen, die ohne stärkere Kom¬ 
pression, allein durch Mangel an Lüftung entstehen, hat Lichtheim 1 ) 
in seiner bekannten Arbeit klargelegt. Bestehen nun solche Atelek¬ 
tasen längere Zeit, so können sich, wie oben schon erwähnt, leicht 
Komplikationen hinzugesellen. Vor allem kommt es leicht zu Sekretionen 
und diese aufgepropften feinen Bronchitiden führen dann zu Modifi¬ 
kationen des klinischen Befundes. Sie lassen so durch Verdeokung 
der ursprünglichen Verhältnisse leicht eine irrige Ansicht über die 
Entstehung der Randgeräusche anfkommen. 

Im Vorausgegangenen wollte ich nur in kurzen Zügen die m. E. 
allein hier in Betracht kommende Form der Randgeräusche präzisieren 
und gehe nun dazu über, die Resultate meiner Untersuchungen, der 
Übersichtlichkeit halber in einzelnen Gruppen geordnet, anzuführen. 

Randgeräusche über gesunden Lungen sind fast nur an 
den unteren Lungenrändern zu hören und zwar meist doppelseitig, 
zwischen Mammillar und Axillar-Linie. Niemals habe ich den auskulta¬ 
torischen Befund hierbei kompliziert gefunden. Fast stets waren die 
Geräusche nach höchstens 12 bis 15 Atemzügen verschwunden. Auf¬ 
fallend ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern. Vorwiegend 
fanden sich diese Geräusche bei Frauen, auch bei jugendlichen, während 
sie bei dem männlichen Geschlecht im jugendlichen Alter so gut wie 
stets fehlten und nur bei älteren korpulenten Männern auftraten, die 
zumeist eine sitzende Lebensweise führten. Bei Bettlägerigen liess 
sich an den sonst gesunden Lungen derselbe Befund erheben, mit 
der Modifikation, dass hierbei die Geräusche etwas ausgebreiteter 
über den unteren Lungenpartien zu hören waren. Schliesslich war 
der Befund auch zu erheben bei Thoraxverkrümmungen, jedoch nicht 
in der ausgedehnten Weise, wie Fr. Müller und A. Schmidt*) es 
angeben, die die Randgeräusche auch meist an den oberen und seit¬ 
lichen Lungengrenzen fanden. 

Hier besteht also eine reine und unkomplizierte Form von Rand¬ 
atelektasen, deren Ursache in einer willkürlich herabgesetzten Zwerch- 


1) Lichtheini, Archiv f. Exp. Path. u. Pharm. X. 

2) A. Schmidt, Deutsch, med. Wochenscbr. 1903. Nr. 40. 
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felltätigkeit oder in dem Unvermögen, die Rippen in gewöhnlicher 
Weise inspiratorisch zu gebrauchen, zu suchen ist. Es wird dies 
ganz klar dadurch bewiesen, dass Leute in sitzender, gebückter 
Lebensweise und vor allem Frauen, mit ihrer vorwiegend kostalen 
Atmung der oberen Brustpartien, davon betroffen sind; desgleichen 
fehlt eine kräftige Inspiration bei Bettlägerigen. Die Lokalisation 
der Randgeräusche bei Kyphoskoliose hängt jeweils von dem Grade 
und der Lokalisation der Rippenverkrümmung, der davon behinderten 
inspiratorischen Bewegung und der entsprechenden schlechten Aus* 
dehnung einzelner Partien des Brustkorbes, und damit auch der 
Lungen ab. 

Randgeräusche bei Abdominalaffektionen sind meist 
in etwas grösserer Ausdehnung und ausschliesslich über den untere? 
Lungenpartien zu hören, und zwar ein* oder doppelseitig, je nach 
Grösse, Art und Sitz der Affektion. Es kommen Fälle vor, bei denen 
eine gürtelartige atelektatische Zone um die ganze untere Lungen- 
Peripherie berumzieht. Bei dieser Ätiologie sind die Geräusche 
zumeist nicht so schnell wie oben durch die Atmung beeinflussbar, 
wie sich aus der Natur der Ursache leicht ergibt. Auch entwickeln 
sich hier bei länger bestehenden Atelektasen leicht komplizierende feine 
Bronchitiden. 

Hier finden sich nun für die Randatelektasen eine ganze Anzahl 
von Ursachen, die natürlich sämtlich in einer völligen oder partiellen 
Beschränkung der Zwerchfellbeweglichkeit gipfeln. Vor allem ist es 
hier das Moment des Schmerzes, das überall mitspielt, und das 
refiektorisch die Bauchatmung nach Möglichkeit auszuschalten sucht. 
So habe ich Fälle von peritonitischen Verwachsungen nach Laparo¬ 
tomie, von Ulcus Ventriculi, Koliken verschiedenster Provenienz unter¬ 
sucht, die alle ihre entsprechenden Randgeräusche zeigten. An zweiter 
Stelle kommen zirkumskripte Raumbeschränkungen in Betracht. 
Hier sind die entsprechend lokalisierten Randgeräusche bei Leber¬ 
tumoren der verschiedensten Herkunft, auch bei einfachem Leber¬ 
hochstand, zu erwähnen. (Verwechselung mit peritonitischem Reiben 
ist auszuschliessen.) Ferner habe ich die Geräusche beobachtet bei 
Magen- und Kolonblähung, wobei natürlich auch der Schmerz mit¬ 
spielt. Gerade vom Magen ist es ja bekannt, dass er je nach seinem 
Füllungsgrade die Form der linken Zwerchfellwölbung bestimmt 
(Pennato 1 ) u. a. m.). Anders liegen die Verhältnisse, wenn es sich 
um allgemeine Auftreibung des Abdomens handelt, die zumeist 
mit einer Erweiterung der gesamten unteren Thoraxapertur und einem 


i) Pennato, Deutsch, med. Wochenscbr. 1902 (Ref.). 
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entsprechendem Emphysem der unteren Lungenpartien einhergeht 
(Tendeloo*). Spielt hierbei der Schmerz mit, wie z. B. bei den 
verschiedenen Formen des Meteorismus, so kann es hier zu Rand¬ 
geräuschen kommen, andernfalls habe ich sie immer vermisst. Am 
besten kann man sich davon bei gesunden Schwangeren überzeugen. 
Voraussetzung ist hierbei stets, dass die betreffenden Individuen über¬ 
haupt ihre Lungen ordentlich ventilieren können. [Ich habe eine 
grosse Anzahl von Personen untersucht, die ohne Anleitung über¬ 
haupt nicht richtig atmen konnten. Es kann infolgedessen der 
Nachweis der Randgeräusche oft erst nach einer gewissen Übung 
gelingen.] Schliesslich sind noch die Splanchnoptose und die 
Diastase der Rekti als Ursache anzuführen. Infolge dieser beiden 
Momente kommt es zu Modifikationen der Bauchatmung, die bei 
Fehlen des Tonus der Bauchwand (Gerhardt 1 ) und des Widerlagers 
an den grossen Organen keine richtige inspiratorische Erweiterung 
der unteren Thoraxpartien zustande bringen kann. 

Randgeräusche bei Lungenspitzen-Tuberkulose sind 
am besten und frühesten am unteren Lungenrand der ergriffenen 
Spitze zu hören, und zwar zwischen Mammillar- und Axillar-Linie. Sie 
können von der Atmung zum Verschwinden gebracht werden oder 
längere Zeit anhalten. Oft sind sie erst nach Hustenstössen hörbar. 
In der Mehrzahl der Fälle bieten sie die oben geschilderte unkompli¬ 
zierte Erscheinungsform. Zeigen sich jedoch Abweichungen in der 
Form des Rasseins und in der Abhängigkeit von den Atmungsphasen, 
so bestehen Komplikationen, und es muss dann sorgfältig geprüft 
werden, ob nicht eventuell schon Infiltrationen des Unterlappens, 
Bronchitiden oder pleuritische Veränderungen vorliegen. Solch kom¬ 
plizierte Fälle habe .ich in meine Statistik nicht mit einbegriffen. Ge¬ 
funden wurden die Randgeräusche bei ca. 60 % aller zur Untersuchung 
gelangenden Spitzentuberkulosen. Ein Unterschied nach dem Ge¬ 
schlecht war nicht zu bemerken. Es waren dabei die verschiedensten 
Grade von Spitzenaffektionen vertreten, von deutlichen Infiltrationen 
des Oberlappens bis zur zweiten Rippe herab, bis zu perkutorisch 
kaum nachweisbaren Veränderungen. Bei Infiltrationen, die den ganzen 
Oberlappen einnahmen, wurden sie so gut wie nie und bei Phthisen 
mit starkem Husten äusserst selten angetroffen. 

Auch diese Randgeräusche beruhen sämtlich auf reiner Rand¬ 
atelektase, wenigstens im Anfang ihres Bestehens, und die Ursache 
liegt wie bei den Abdominalerkrankungen auch hier in einer be- 


1) Tendeloo, Studien über die Ursachen der Lungenkrankheiten 1902. 

2 ) Gerhardt, Lehrbuch, d. Ausk. u. Perk. 1900. 
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schränkten Zwerchfelltätigkeit. Den Zusammenhang zwischen Spitzen¬ 
phthisen und verminderter inspiratorischer Zwerchfellbewegung hat 
Williams 1 ) zuerst beobachtet. Eine plausible und experimentell 
erhärtete Erklärung für dieses Phänomen fanden de la Camp und 
Mohr 2 ) in der Kompression des N. phrenicus an der Stelle, wo er 
über die Pleurakuppe der betreffenden Spitze verläuft. Hierdurch 
findet auch die scheinbare Regellosigkeit des Williams’sehen Phä¬ 
nomens ihre Erklärung, da ganz ausgebreitete Infiltrationen keine 
Kompression zu verursachen brauchen, während dieselbe durch ganz 
kleine Spitzenaffektionen erfolgen kann. An der gleichen Stelle haben 
die beiden Autoren auf einen damals noch nicht geklärten Zu¬ 
sammenhang zwischen dem Williams sehen Phänomen und den 
Randgeräuschen hingewiesen. Es ist aber nicht allein diese vom 
Nerven ausgehende Ursache, die bei Spitzenphthise die Zwerchfell¬ 
beweglichkeit beeinflussen kann; es kommt ferner in Betracht die 
oberflächliche Atmung der Phthisiker, die reflektorische Ruhestellung 
der erkrankten Seite wegen Schmerzen bei tiefen Inspirationen und 
die gerade oft im Anfang der Phthise sich einstellenden Magen- 
und Darmstörungen. Abgesehen von diesen Ursachen sind m. E. 
die oben präzisierten Randgeräusche bei Spitzentuber¬ 
kulose der gleichen Seite in einer grossen Anzahl der 
Fälle als auskultatorisches Äquivalent des Williams- 
schen Phänomens anzusehen. Das von mir gefundene Ver¬ 
hältnis der Randgeräusche zu den sicher diagnostizierten Spitzen¬ 
tuberkulosen bleibt gegenüber dem aus der Kuhn sehen Statistik er¬ 
sichtlichen zurück, was eine Erklärung in der strengen Präzisierung 
und Auswahl der Randgeräusche meinerseits findet. Dagegen über¬ 
steigt meine Angabe von 60°/o den Befund von de la Camp, der 
nur in einem Drittel der Fälle ein exakt messbares inspiratorisches 
Zurückbleiben des Zwerchfelles konstatieren konnte. Es beruht dieses 
wohl darauf, dass eine ganze Anzahl von Momenten bei Spitzenphthise 
eine Beschränkung der Zwerchfelltätigkeit veranlassen, wie oben schon 
näher ansgeführt. Daneben ist die Tatscache mit in Rechnung zu 
ziehen, dass sich die Randatelektasen schon bei geringeren Graden 
der verminderten Funktionsbreite des Zwerchfelles bilden, als sich 
radioskopisch exakt messbar nachweisen lässt. Es stellen also die 
Randgeräusche einen feineren Indikator für das inspiratorische Zu¬ 
rückbleiben des Zwerches dar, als das Röntgenbild. Hierin ist der 
Grund zu sehen für die Differenz meiner Rusultate und derjenigen 

1) Williams, The americ. Journ. of the med. Sciences 1897. 

2) de la Camp und Mohr, Zeitschr. f. exp. Path. u. Therapie Bd. I. 2. 
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de la Camps, der nur Fälle mit eiakt messbarem Zurückbleiben ter* 
wandt hat. Haben wir hier also Momente, die das Erscheinen der 
Handgeräusche bei Spitzenphthise begünstigen, so weist andererseits 
der Befund, dass hei hustenden Phthisikern und bei grösseren Infiltrat 
tionen Randgeräusche im allgemeinen nicht nachweisbar Waren, 
daraufhin, dass es auch Momente gibt, die die Entstehung von Rand- 
Atelektasen verhindern oder schon bestehende wieder aufhebeti. Denn 
bei starkem und häufigem Husten erfolgt eine Lüftung der Rand¬ 
partien, weniger durch den Hustenstoss selbst, als durch die dem¬ 
selben Vorangehenden und folgenden tiefen Inspirationen. Dies wird 
auch der hauptsächlichste Grund sein, warum bei starken Infiltrationen 
Randgeräusche fast stets fehlten, wenn man auch hierbei in dem so¬ 
genannten kompensatorischen Emphysem der unteren Lungenlappen 
hoch ein Moment hat, das dem Auftreten der Randelektasen entgegen¬ 
arbeitet. 

So wenig man also aus einem einmaligen positiven Befund auf 
eine Spitzenerkrankung schliessen darf, so darf man andererseits auch 
nicht bei Fehlen von Randgeräuschen bei einmaliger Untersuchung 
das Fehlen des Symptoms überhaupt annehmen. Erst häufigere 
Untersuchungen können hierüber sicheren Aufschluss geben. 

Meine aus den Untersuchungen gewonnenen Ansichten über die 
Lungenrandgeräusche lassen sich nun kurz in folgende Sätzen zu¬ 
sammenfassen : 

Aus dem grossen vieldeutigen Begriff der Lungenrandgeräusche 
sind diejenigen Randgeräusche abzuspalten, die keiner lokalen, 
entzündlichen [infiltrativen, exsudativen] oder accidentellen Ursache 
ihre Entstehung verdanken. Diese Randgeräusche, namentlich an 
den unteren Lungenrändern lokalisiert, beruhen auf Randatelek¬ 
tasen. Letztere haben ihren Grund in verminderter Exkursions¬ 
fähigkeit der Thoraxwandungen, besonders des Zwerchfelles« 
Alle Momente, die das Zwerchfell in seiner Funktionsbreite beein¬ 
flussen, tragen deshalb indirekt zur Entstehung der Randgeräusche 
bei. Aus diesem Grunde kommt schon den Randgeräuschen 
keine spezifische diagnostische Bedeutung für Lungen¬ 
spitzenerkrankungen zu, um so weniger, da ja nur s /s der letzeren 
Randgeräusche verursachen. Hat man sämtliche andere ätiologische 
Momente ausgeschaltet und sich durch häufigere Unter¬ 
suchungen von dem ständigen Vorhandensein der Randgeräusche 
überzeugt, dann kann man sie allerdings mit einiger Reserve 
als das auskultatorische Äquivalent des Wiliamsschen 
Phänomens betrachten. 


Digitized 


by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



9] 


Lungenrandgeräusche. 


121 


Schrumpft somit die Bedeutung der Randgeräusche für die 
Diagnose der Spitzentuberkulose bei näherer Betrachtung etwas zu¬ 
sammen, so besitzen wir in ihnen doch ein gut verwertbares 
Symptom, eine auskultatorische Kontrolle der Zwerchfell¬ 
tätigkeit, die man dem Litten sehen Phänomen zur Seite stellen 
kann. Sie haben vor letzterem sogar noch den Vorteil des früheren 
Auftretens und des leichteren Nachweises. 

Während der Korrektur erschien eine Arbeit von de la Camp (Berl. klin. 
Woch. 1905. Nr. 29), die die Angabe enthielt, dass man die Randgeräusche als 
auskultatorischen Ausdruck des Williamsschen Phänomens in einer Reihe von 
Fällen ansehen könne; eine Ansicht, die sich mit der ineinigen vollkommen deckt. 
Ein abschliessendes Urteil über die Entstehung der Randgeräusche gibt de la 
Camp nicht. 
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Aus der Heilanstalt Falkenstein. Leitender Arzt: Dr. Besold. 


Ober Fieber und Fiebermessung und kein Ende. 

Von 

Dr. Gidionsen, 

n. Arzte der Anstalt. 


Nicht das Wesen des Fiebers, nicht die einzelnen Komponenten 
des komplexen Begriffes „Fieber“ sollen im folgenden abgebandelt 
werden. Darüber sind gerade in den letzten Jahren viele wertvolle 
experimentelle Arbeiten veröffentlicht worden. Ich erinnere nnr an 
die Untersuchungen Krehls (1) und seiner Schüler, an die ein¬ 
schlägigen Abhandlungen von Rubner (2), Aronsohn (3) und be¬ 
sonders noch an die gemeinsamen von C. Hirsch (4), 0. Müller 
und Rolly, die eine Reihe wichtiger Tatsachen erschlossen und 
jedenfalls fruchtbare Ausblicke für die weitere Forschung eröffnet 
haben. Vom Standpunkte des Praktikers aus möchte ich beinahe 
mit einem Worte der Entschuldigung auf den Lippen die Frage von 
der unschätzbar grossen Wichtigkeit einer peinlich genauen Temperatur¬ 
beobachtung bei jeder Krankheit überhaupt, nicht zum mindesten 
gerade derjenigen chronischen Krankheit, bei der das Fieber ein so 
bedeutender Faktor ist, der Lungentuberkulose — um sozusagen — 
wieder an die grosse Glocke hängen. Denn es ist gewiss nichts 
Neues, was sich darüber sagen lässt. Und doch muss es immer wieder 
betont werden, solange es heute, der Wirklichkeit entsprechend, leider 
noch so nötig ist. 

Bei einer sorgfältigen Durchsicht unserer Krankengeschichten aus 
den letzten fünf Jahrgängen fand ich, dass im Jahre 1900 23,5 °/o, 
1901 32 °/o, 1902 28 °/o, 1903 33,1 °/o, 1904 29,2 °/o der in unsere 
Behandlung eintretenden Kranken keine Temperaturmessungen vor¬ 
genommen hatten. Ich bemerke dazu ausdrücklich, dass diese Zahlen 
sich lediglich ergaben aus dem Vermerk „Temperatur nie gemessen“ 
oder „vom Arzt früher einmal gemessen“. Die Frage, ob Fieber 
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zur Zeit der Krankenuntersuchung oder in den Wochen vorher be¬ 
stand, wurde von uns immer so gestellt, ob auch eine thermo- 
metrische Messung stattgefunden habe. Sehr häufig erfolgt ja, 
wie jeder darin Erfahrene zur Genüge weiss, auf die Frage nach dem 
Bestehen von Fieber die Antwort: „ja“, mit dem überraschenden 
Zusatze, „aber gemessen ist nicht.“ Von denjenigen aber, die angaben, 
gemessen zu haben, war in jedem Jahre ein hoher Prozentsatz vor¬ 
handen, bei denen Dauer, Art und Zahl der täglichen Messungen als 
vollkommen ungenügend bezeichnet werden müssen. Das sind doch 
recht bedauerliche Zahlen, die da Zeugnis ablegen von der geringen 
Wertschätzung, der sich eine so einfache Massnahme erfreut, wie es 
die gewissenhafte Temperaturkontrolle durch den Arzt oder den ärzt¬ 
licherseits gut unterwiesenen Kranken ist. 

Seit den vortrefflichen Arbeiten Wunderliche über die 
Thermometrie, seit also bald 50 Jahren, haben nach ihm unzählige 
Autoren, in den letzten Jahren immer eindringlicher, auf den grossen 
Nutzen einer genauen Registrierung der Körperwärme bei jeder 
krankhaften Störung hingewiesen, an vielen Beispielen darzutun ver¬ 
sucht, welche Lücke in unserer Krankenuntersuchung und -beobachtung 
entsteht bei mangelnder Kenntnis der Temperaturkurve. Wer staunt 
nicht über die geradezu meisterhafte Darstellung über Wert und vor 
allem Technik der Wärmemessung, die Ziemssen in seiner 1862 
erschienenen Monographie „Pleuritis und Pneumonie im Kindesalter“ 
in deren Einleitung gibt. Und 40 Jahre später klagt Besold (5) 
mit vollem Recht, dass so oft wohl für jedes neue Arzneimittel, aber 
nicht für ein zuverlässiges Thermometer Geld vorhanden ist. 

Worin besteht dann der Wert der Thermometrie? Diese eigent¬ 
lich so selbstverständliche Frage heute noch in Angriff zu nehmen, 
halte ich trotz allem, was schon darüber gesprochen und geschrieben 
ist, nicht für überflüssig. Das lehrt uns die alltägliche Erfahrung. 
Für die Diagnosen Stellung jeder Krankheit interessiert den ge¬ 
wissenhaften Arzt in erster Linie mit, ob Veränderungen der Eigen¬ 
wärme des Kranken vorliegen. Die akuten Infektionskrankheiten 
sind es besonders, die genau auf die Eigentümlichkeiten im Verhalten 
der Körperwärme seit vielen Jahren studiert sind; das klinische Bild 
wird beherrscht durch den Fieberverlauf. Ich zweifle auch nicht 
daran, dass jeder Arzt heutzutage einen an Typhus oder Pneumonie 
Erkrankten jeden Tag und jede Stunde fast bezüglich der abnormen 
Temperaturschwankungen aufs peinlichste bewachen und sein Urteil 
über den Fortschritt und Ausgang der Erkrankung fast vom Thermo¬ 
meter ablesen wird. Handelt es sich jedoch nicht um eine akute 
krankhafte Störung mit schweren subjektiven und objektiven Erschei- 
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nungen, dann wird der Wärmemesser durchaus nicht mehr als dieser 
treffliche Berater bei Diagnose, Therapie und Prognose betrachtet. 
Und in allen diesen drei Beziehungen ist doch gerade bei der Lungen- 
tnberkulose, dieser so ausserordentlich chronisch verlaufenden Krank¬ 
heit, eine präzise, andauernde, oft durch viele Monate fortgesetzte 
Temperaturbeobachtung ein so absolut unentbehrliches Hilfsmittel 
für die richtige Erkenntnis, Beurteilung und Behandlung jedes einzelnen 
Palles. 

Mancher Zweifel über die Natur ganz anfänglicher Lungen¬ 
veränderungen würde nicht bestehen, wenn nicht eine Messung einfach 
verabsäumt oder — einmal in der Sprechstunde des Arztes vor¬ 
genommen würde. Manche scheinbar geringfügige Hämoptoe wnrde 
-nicht durch das allbekannte „geplatzte Äderchen im Halse“ ihre Er¬ 
klärung finden, manche Bleiohsucht, manches „Hüsteln“, manche 
Appetitlosigkeit und manches Scbwächegefühl nicht mit allerlei 
symptomatischen Behandlungsarten aufgehalten werden, wenn man nur 
-wenige Tage lang alle zwei Stunden die Temperatur feststellen würde. 
Auch manche probatorische Tuberkulininjektion würde einfach unter¬ 
bleiben, wenn an Stelle dessen Temperaturmessungen erfolgten. 

Trotz unserer so sehr verfeinerten physikalischen Untersuchungs¬ 
methode gibt in vielen Fällen, um nicht zu sagen in den meisten, 
erst die Kenntnis der Körperwärme den Schlüssel zum Verständnis 
der Aktivität des Prozesses. Weder eine noch so sachkundige 
Perkussion und Auskultation der Lungen, noch ein scharfsinniges 
Nachforschen nach hereditären und infektiösen Ursachen, oder eine 
gute allgemeine Beobachtung des körperlichen Zustandes, noch auch 
die gewiegtesten Sputumuntersuchungen können eine zweckmässige 
Thermometrie ersetzen oder überflüssig machen. Natürlich genügt 
da nicht eine Messung morgens und abends, sondern Zweck einer 
genügend häufigen Messung am Tage ist stets, eine genaue Kurve des 
ganzen Tages von früh morgens bis spät abends zu erhalten am besten 
in graphischer Darstellung. So oft aus den Reihen darin erfahrener 
Ärzte diese allbekannten Tatsachen auch in Abhandlungen und Vor¬ 
trägen noch so überzeugend besprochen worden shid, bis heute ver¬ 
misst man unbegreiflicherweise in der Praxis fast ganz die Früchte 
davon. Denn von den durchschnittlich 70 °/o, die bei Eintritt in 
unsere Behandlung gemessen haben, bleiben die meisten durchaus 
hinter dem zurück, was man von einer ausreichend sicheren Tempe¬ 
raturkontrolle verlangen muss. Aber nicht allein die Frühdiagnose 
der Tuberkulose der Lungen bedarf so dringend der Thermometrie, 
auch später im Verlaufe der Erkrankung gibt eine Erhebung über 
die normale Eigenwärme oder ein Gleichbleiben derselben sofort einen 
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wichtigen diagnostischen Wink. Wie oft kündigt sich eine Sekret¬ 
stauung im erkrankten Lungengebiet zu allererst durch eine durch 
nichts anderes begründbare Temperatursteigerung an. Wie unendlich 
wichtig ist oft die Entscheidung des Arztes beim Befallensein der 
Lungenunterlappen, ob hier eine tuberkulöse Affektion vorliegt oder 
ob es sich unabhängig von einer solchen des Oberlappens um eine 
ausgebreitete Bronchiolitis oder um deren Folgezustände, Bronchi- 
ektasien handelt. Wer bei solchen Kranken durch Wochen und 
Monate hindurch ganz normale Temperaturen beobachtet, darf ver¬ 
sichert sein, keine Unterlappentuberkulose vor sich zu haben. 
Gerade die häufige Einseitigkeit der echten sackförmigen Bronchi- 
ektasien gibt Schwierigkeiten bei der Unterscheidung von echten 
Unterlappentuberkulosen, deren physikalische Erscheinungen so ähn¬ 
liche sind. Da ist trotz aller anderen bekannten trennenden Merk¬ 
male die Temperatur der beste Indikator, den wir bis jetzt besitzen. 
Auch daran will ich erinnern, dass echte Propagationen der Tuber¬ 
kulose auf bisher noch gesundes Gewebe durch nichts schneller und 
sicherer erkannt werden, als durch plötzlich eintretende Fieber¬ 
bewegungen. Bei sorgfältigster Beobachtung geht oft eine solche dem 
bestimmten Nachweise durch die physikalische Untersuchung voraus. 

Die Penzoldtschen (6) Angaben über rektal gemessene Tem¬ 
peratursteigerungen über 38° unmittelbar nach etwa einstündigen 
Spaziergängen sind ja, wie er selber hervorhebt, nicht ganz eindeutig, 
insoferne sie ausser bei Chlorotischen und Fettsüchtigen auch bei 
Rekonvaleszenz nach verschiedenen anderen Krankheiten Vorkommen. 
Immerhin ist im Zweifelsfalle bei Ausschluss der eben genannten 
Faktoren dies Penzoldtsche Zeichen ein sehr wichtiges und be¬ 
achtenswertes. Ein leider nur allzu berechtigter Vorwurf Penzoldts, 
der sich nicht nur gegen die Ärzte im allgemeinen, sondern sogar 
gegen einige Anstaltsärzte richtet, dass nämlich übertriebene Körper¬ 
bewegungen von Nachteil für tuberkulöse Lungenkranke sind, ist 
nach unseren Erfahrungen — leider! — nur allzu berechtigt. Und 
wie kommt das? Darauf kann nur die Antwort folgen, weil in dem 
langwierigen Verlauf der Erkrankung nicht fortwährend die Körper¬ 
wärme kontrolliert wird, weil nicht das nötige Mass der zulässigen 
Muskelübung in direkter Abhängigkeit von der gemessenen Temperatur 
steht. Die Gründe, die von der Gegenseite gegen solche gewiss mit 
Mühe für Arzt und Patienten verbundenen Messungen erhoben werden, 
sind eigentlich recht traurige; man hört und liest noch so oft, das 
Messen rege die Kranken auf! Ja — und wäre das wirklich in der 
Mehrzahl der Fall! — so wäre immerhin solche Erregung weit weniger 
schädlich, als der Nachteil, der durch ganz unverhältnismässige 
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körperliche Leistungen dem Kranken erwächst. Man vergesse doch 
nicht, dass ein vernünftiger Kranker sich dem Zwange der Körper¬ 
ruhe viel leichter hingibt, wenn er den Grund desselben kennt, als 
wenn Arzt und Kranker ziemlich im Dunkeln tappend ohne Kenntnis 
der feineren Vorgänge des tuberkulösen Prozesses einfach nach Gut¬ 
dünken die Bewegungen des Körpers einrichten. Wir können nach 
unseren gewiss nicht zu kurzen Beobachtungen nur sagen, dass diese 
so oft angeschuldigte „Nervosität“ der Kranken garnicht häufig ist, 
dass sie sich bei ruhigem Zuspruch oder durch kürzere Unterbrechungen 
der Messungen schnell und leicht beseitigen lässt. Auch die bekannten 
„stummen Thermometer“ helfen über diese kleine Klippe hinweg, 
endlich aber am einfachsten die bestimmte Weisung des Arztes, dass 
die Messungen bei einem erregbaren Kranken durch gewissenhafte 
Pfleger oder Angehörige ausgeführt werden, die die gewonnenen 
Resultate ebenso sorgfältig notieren, wie sie dieselben dem Patienten 
mit unveränderter Miene verschweigen. Dann herrscht eine Klarheit 
über die Wärmeschwankungen, die eben einfach nicht entbehrt 
werden kann. So bleibt bei unserem ganzen therapeutischen 
Handeln die genaue Temperaturkontrolle der Angel¬ 
punkt, um den sich das Allerwichtigste dreht, das 
in jedem Falle richtig abgeschätzte Verhältnis von 
Körperruhe und -bewegung. 

Endlich aber ist diese wichtige Kenntnis der Wärmeverhältnisse 
bei jedem tuberkulösen Lungenkranken noch der beste Massstab, an 
dem die Prognose des einzelnen Falles gemessen werden kann. Um 
so grösser die persönlichen Erfahrungen des Facharztes dieser gegen¬ 
über sind, um so zurückhaltender urteilt er sicherlich. Mit anderen 
Worten unsere prognostischen Kriterien stehen heutzutage noch auf 
so schwanken Füssen, wie bei kaum einer anderen Krankheit. 

Wer sich da allein auf seine Lungenuntersuchungen oder auf 
häufige Gewichtsvergleichungen, oder gar auf bakteriologische Aus¬ 
wurfuntersuchungen rücksichtlich Mischinfektion oder endlich auf das 
subjektive Befinden des Kranken allzu sehr verlässt, wird noch öfter 
ins Leere greifen, wie der es leider manchmal auch noch tut, der 
aus wochenlangen Temperaturbeobachtungen seine Schlüsse zieht. 
Mir sei erlaubt, kurz über eine Krankengeschichte zu berichten, aus 
der die Wichtigkeit einer genauen Registrierung der Körperwärme 
in prognostischer Beziehung erhellt. 

Es handelte sich um eine 23 jährige Patientin von blühendem Aussehen, 
130 Pfund schwer, kräftig gebaut, mit viel ganz trockenem Husten fast ohne 
Auswurf, in deren Vorgeschichte nur leichte psychische Störungen eine Rolle ge¬ 
spielt hatten. Der Lungenbefund war bei der Aufnahme (EndeMärz) folgender: 
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mittelstarke Dämpfung über dem ganzen rechten Oberlappen, daselbst bei raub- 
vesik. Atmen kein sicheres Geräusch, über rechtem Mittel- und Unterlappen, sowie 
über der linken Spitze geringfügige Schallverkürzung ohne Nebengeräusche. Im 
Larynx: leichter allgemeiner Reizzustand, leichte Stimmbandparese. Granulöser 
Rachenkatarrh. Urin normal. Im Sputum Tuberkelbacillen. Die Temperatur¬ 
kurve 1 (Mundmessung) machte uns nach einmonatiger Beobachtung schon recht 
stutzig. Zunächst ergab die Überwachung des Lungenbefundes aber keine andere 
Änderung als das Auftreten einer Schallverschlechterung über dem linken Unter¬ 
lappen und ein paar pfeifende und trockene Geräusche links hinten am Angulus 
scapulae. Erst etwa zwei Monate später (nach Eintritt in unsere Behandlung) 
trat ein deutlicher Zerfall im linken Unterlappen ein, auch beide Oberlappen 
zeigten katarrh. Erscheinungen. Mit ganz kurzen Pausen blieb nun fünf Monate 
hindurch die Körperwärme dauernd eine subfebrile. Nur vom 19. September bis 
7. November bestanden normale Temperaturen. In dieser Zeit deutliche Besserung 
des Befundes besonders links im Unterlappen. Dann Anstieg bis gegen 38° — 
kurz darauf Verschlechterung links unten mit pleuritischen Erscheinungen. Im 
Dezember tritt Schwellung des 1. Taschenbandes und deutliche granulierende 

Kurve 1. 
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Wucherung auf der linken Kehlkopfhinterwand hinzu. Die Temperaturen sind 
inzwischen ziemlich schnell auf die Norm abgefallen. Im Januar zeigen sich 
tuberkulöse Granulationen an der vorderen Kommissur des Larynx. Die normale 
Körperwärme hielt dann bis Anfang April an, war aber hie und da duroh leichte 
subfebrile Erhebungen gekennzeichnet. Noch einmal stieg die Temperatur bis 39,3 
an, fiel schnell ab bis auf subfebrile Höhe und stieg dann abermals, als Anfang 
Mai eine recht heftige Hämoptoö erfolgte, die sich in den nächsten 3 Wochen 
leichter noch einige Male wiederholte. Tief entmutigt verliess uns die Kranke 
nach über 14 Monate dauerndem Aufenthalte auf ihren dringenden Wunsch und 
starb 3‘/* Monate später im Gefolge einer schweren Hämoptoö. 

Gleich zu Anfang der Behandlung sahen wir die ganze Kon¬ 
stellation des Falles als eine sehr ungünstige an. Lediglich die an¬ 
dauernde erhöhte Körperwärme gab dazu Berechtigung. Eine Ent¬ 
fieberung im strengen Sinne des Wortes war unseres Erachtens niemals 
eingetreten. Das Fieber fand stets nachträglich seine Erklärung in 
einem Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses. Auch wenn die letzte 
Blutung ausgeblieben oder gut abgelaufen wäre, hätte die Kranke nach 
Lage der Dinge unserer festen Überzeugung nach einem sicheren Ende 
entgegen gehen müssen. Geschehen war alles, was in Menschenkraft 
stand, um diesen traurigen Ausgang zu vermeiden. 
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Kurve 2. 

Diagnose: mässige tub. Einschmelzung im Oberlappen der rechten Lunge. 
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Im Anschluss an diese so schwierige Frage der Prognosenstellung 
möchte ich einen anderen Gesichtspunkt, der praktisch bei der Fieber¬ 
beurteilung von so grosser Bedeutung ist, in meiner Besprechung hier 
gleich anknüpfen, zumal er erst kürzlich in dieser Zeitschrift zu leb¬ 
haftem Für und Wider geführt hat. Über Entfieberung und 
statistische Verwertung von Entfieberungstabellen ist eine meines Er¬ 
achtens ganz unnötige Kontroverse entstanden. Ich glaube, dass der 
von Wild (7) nach Turbans Vorgänge aufgestellte Begriff der un¬ 
vollkommenen Entfieberung im Gegensätze zu der vollkommenen 
eine recht bedauerliche Halbheit ist, die nur Verwirrung anrichten 
kann. Die als „unvollkommene Entfieberung“ angeführten Kurven 
sind eben einfach keine Entfieberungen, sondern nachdem einem an¬ 
fänglichen Anstieg eine mehrtägige Akme gefolgt ist (bei Wild 

Kurve 3. 

Diagnose: Lues pulmoualis. Völlige Entfieberung und Heilung. 
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Kurve 2), sinken die Maxima auf subfebrile Temperaturen herab, 
auch die Minima bleiben abnorm hoch. Zu dieser Kurve macht der 
Verfasser im Text die sehr befremdende Bemerkung „die Temperatur 
wird nun zwar wohl normal morgens und nachmittags, abends um 
8 Uhr steigt sie doch öfter wieder auf 38 ü und noch höher“. Wie 
kann man da überhaupt von Entfieberung reden? Ebenso unver¬ 
ständlich ist das bei Kurve Nr. 4 und 5 der Wild sehen Arbeit, die 
als „Paradigma“ einer unvollkommenen Entfieberung bei hochfieber¬ 
hafter chronischer Lungentuberkulose gelten sollen. Hüte man sich 
doch vor der Einführung solcher unklaren Begriffe. Was wir unter 
Entfieberung verstehen, zeigen die drei nebenstehenden Kurven, von 
denen Kurve 2 gewiss ohne Widerspruch als typisch für eine wirklich 
eingetretene Deferveszenz nach vorheriger Einschmelzung eines tuber¬ 
kulös infiltrierten Oberlappens bezeichnet werden kann. Bei Kurve 
Nr. 3 und 4 bemerke ich noch, dass die in der Zeichnung abge- 
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brochenen Kurven sich danach 
nicht mehr über die Norm er¬ 
hoben. Was ist nun die Norm? 
Darüber besteht sonderbarer¬ 
weise heutigen Tages noch 
Meinungsverschiedenheit, jeden¬ 
falls über die Norm bei den ver¬ 
schiedenen üblichen Messungs¬ 
arten. 

Zuvor komme ich jedoch 
zur Frage: Wie soll dann 
gemessen werden? Da will 
ich zunächst einmal zitieren, 
was in zwei modernen Lehr¬ 
büchern der inneren Diagnostik 
über diesen praktisch so wich¬ 
tigen Punkt gesagt ist. 0. Vie r- 
ordt (8) spricht sich folgender- 
massen aus: „Man kann die 
Körpertemperatur in der Achsel¬ 
höhle, im Rektum, in der Vagina 
messen (die Messung im Mund 
und ebenso die Messung der 
Temperatur frisch gelassenen 
Harns sind zu verwerfen); von 
den genannten drei Orten wür¬ 
den Rektum bezw. Vagina am 
geeignetsten sein, weil ihre 
Temperatur am meisten der 
Innentemperatur des Körpers 
entspricht, weil das Thermo¬ 
meter da sehr gleichmässig liegt 
und ferner weil es rascher zu 
der betreffenden Temperatur an¬ 
steigt, die Messung also weniger 
lang dauert. — Aus Gründen 
der Dezenz darf man aber hier 
nur messen, wenn die Messung 
in der Achselhöhle nicht mög¬ 
lich ist." Dass die Mund¬ 
messung von genanntem Autor 
einfach ohne jegliche Begrün- 
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dang abgetan wird, ist eigentlich nicht ganz verständlich; denn wenn in 
der Tat schwerwiegende Gegengründe der Ausübung der Mundmessung 
im Wege stünden, sollte diese Messungsart gerade bei jungen noch 
unerfahrenen Medizinern und Ärzten eine gebührende Zurückweisung 
erfahren« Was dann über die Vorzüge der rektalen bezw. vaginalen 
Messungen gesagt wird, ist gewiss unbestreitbar richtig; um so ver¬ 
blüffender wirkt aber die Bevorzugung der Achselhöhlenmessung — 
aus Gründen der Dezenz! Ich gebe gerne zu, dass kein Arzt ohne 
besonderen Grund in der Vagina gerade messen lassen wird, besonders 
nicht bei jungen weiblichen Kranken; zwingen ihn Umstände irgend 
welcher Art dazu, wird er in dezenter Weise seine Klientin darüber 
instruieren oder instruieren lassen. Es bleibt also schliesslich praktisch 
hauptsächlich die Wahl zwischen Achsel- und Aftermessung, die 
trotzdem sie als die bei weitem zuverlässigere vom Autor genannt 
wird, zu Ungunsten derselben ausfällt aus Furcht vor Verletzung des 
Schamgefühls. Ja — ist es dann in aller Welt auch indezent, sich 
überall am Körper zu reinigen oder einen unbehilflichen Kranken 
überall reinigen zu lassen, wenn er der Hilfe bedarf? Worin liegt 
eine Verletzung der Dezenz, wenn ein Kranker, vom Arzt mündlich 
unterrichtet, eine Aftermessung an sich vomimmt oder ein Schwer¬ 
kranker von geeigneten Pflegern so gemessen wird? 

Sahli (9) äussert sich in seinem bekannten Lehrbuche über die 
Messungsmethoden, wie folgt: „Es ist klar, dass nur in denjenigen 
Höhlen, welche (wie Vagina und Mastdarm) gewöhnlich geschlossen 
sind, die Temperatur dauernd der Temperatur des Körperinneren 
nahe kommt. Mundhöhle und Achselhöhle haben dagegen keine 
konstante Temperatur, da sie häufig geöffnet werden, wobei sich ihre 
Temperatur mit der äusseren Temperatur ausgleicht. Sie nehmen 
die Eigentemperatur des Körpers erst dann an, wenn sie eine Zeit¬ 
lang geschlossen gehalten werden. Darauf beruht es, dass das Thermo¬ 
meter in Vagina und Mastdarm sehr rasch, oft schon nach fünf 
Minuten, den höchsten Temperaturgrad erreicht, während bei Messungen 
im Munde und in der Achselhöhle das Steigen gewöhnlich bis fünf¬ 
zehn Minuten andauert. Aus den erwähnten Gründen wären also 
Temperaturmessungen in Mastdarm und Vagina am bequemsten. 
Allein Gründe der Dezenz sind es, welche gleichwohl Messungen in 
der Achselhöhle vorziehen lassen. Messungen in der Mundhöhle sind 
meiner Ansicht nach nicht nur für Patienten unappetitlich und, wenn 
man sich nicht die Mühe nimmt, das Thermometer jedesmal zu des¬ 
infizieren, unter Umständen gefährlich wegen der Möglichkeit einer 
Ansteckung, sondern auch nicht besonders zuverlässig, da man die 
Lage des Thermometers während der Dauer der Messung nicht ge- 
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nägend kontrollieren kann und da die Resultate beeinflusst werden 
können durch abkühlende Einflüsse der Atmung. Ausserdem lässt 
sich die Messung in der Mundhöhle der Patienten, welche Atemnot 
haben oder welche wegen Stenose der Nasengänge nicht mit ge¬ 
schlossenem Munde atmen können, gar nicht ausführen. Als Normal- 
verfahren möchte ich daher in Übereinstimmung mit dem allgemeinen 
Gebrauch die Messung der Temperatur in der Achselhöhle empfehlen 
und nur für Ausnahmefälle (z. B. bei Bewustlosen) die Messung in 
Rektum und Vagina." 

So wörtlich Sahli! Wirklich überraschende Worte! Die Gründe 
der Dezenz habe ich oben schon genügend illustriert. Diese werden 
fast noch durch die Ansicht des zweiten Autors übertroffen, nach 
der Mundmessungen unappetitlich sein sollen. Das weckt dann doch 
einen gar bösen Verdacht. Sollte Sahli wirklich mit einem 
Thermometer mehrere Kranken im Munde messen lassen? Bestärkt 
wird dieser Verdacht allerdings leider durch den Zusatz, dass man 
sich jedesmal die Mühe nehmen solle, das Thermometer zu des¬ 
infizieren, um Ansteckungen zu vermeiden. Nun unter Ärzten, die 
aus Gründen, die ich weiterhin noch erläutern will, die Messungen 
im Munde vornehmen lassen, wird wohl keiner sein, der für mehrere 
Kranke den gleichen Wärmemesser benutzt. Es ist ja ganz selbst¬ 
verständlich nicht nur in der Privatpraxis, sondern auch in der eines 
Krankenhauses, dass jeder Patient mit seinem besonderen Thermo¬ 
meter gemessen wird. Als Ziemssen 1862 seine bereits erwähnte 
Arbeit schrieb, kostete, wie er in einer Fussnote bemerkt, ein präzises 
Thermometer 11 Taler! Heute erhält man, besonders bei Engros- 
Einkäufen, ein solches für 1V« Mark; Nachprüfungen auf die Richtig¬ 
keit lassen sich von einem Geübten in einem Thermostaten mit 
leichter Mühe anstellen. Aber selbst, wo auf mehrere Kranke nur 
ein solches Instrument kommen sollte, ist es doch nach unseren 
modernen Anschauungen über Hygiene und Infektion gar nicht anders 
denkbar, dass — auch bei nicht direkt ansteckenden Krankheiten! — 
jedesmal nach der einzelnen Benutzung von gewissenhafter Hand 
eine gründliche Reinigung mit Wasser und Seife und nachheriges 
Aufbewahren in einer dünnen Karbollösung stattfindet! Ist übrigens 
ein septisches Thermometer nicht ebenso gefährlich bei der After¬ 
messung, wie bei der Mundmessung? Ich möchte nicht entscheiden, 
bei welcher der genannten Messungsarten das Verfahren unappetit¬ 
licher ist, wenn eben nicht appetitlich dabei zu Werke gegangen 
wird. Ich entsinne mich, dass mir eine Schwester aus einem der 
bekanntesten deutschen Schwestern-Verbände ein eben aus dem 
Rektum des Kranken entferntes Thermometer übergeben wollte, indem 
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eie dasselbe ungereinigt am Quecksilberbassin gefasst hatte; desgleichen 
sah ich oft, wie anderswo Nonnen das Thermometer bei Achsel¬ 
höhlenmessungen nach dem Gebrauch bei stark schwitzenden Kranken 
nach Abstreifen mit der eigenen Hand einem anderen wieder ein¬ 
legten. Ist das wohl appetitlicher? 

Wer jemals selber häufiger an sich Mundmessungen gemacht, 
wer seine eigenen Kranken dies richtig gelehrt und sie dabei über¬ 
wacht hat, weiss, dass ein einziger Blick genügt, um die verkehrte 
oder richtige Lage des Thermometers sofort zu erkennen. Freilich 
muss man wissen, wo und wie man einen Kranken im Munde misst. 
Ziemssen (10) betont schon die unzuverlässigen Resultate, die ein 
einfaches Hineinstecken zwischen Wange und Zahnreihe ergibt, wie 
es Henry Roger angegeben hatte. Ziemssen fand auch schon 
den richtigen Platz unter der Zunge, hält aber auch diesen letzteren 
in der Kinderpraxis — sehr mit Recht — nicht für anwendbar. Kranke 
mit Dyspnoe oder Hindernissen bei der Nasenatmung wird ein Arzt 
wohl ebensowenig im Munde messen lassen, wie solche mit periprok- 
titischen Abszessen im After, oder äusserst Abgemagerte oder Be¬ 
wusstlose in der Axilla. Ich möchte hier schon der Hoffnung Aus¬ 
druck geben, dass als Normalverfahren nur Rektalmessungen, nur 
unter besonderen Umständen Mundmessungen (respektive Vaginal¬ 
messungen) niemals aber mehr die so ausserordentlich unzureichenden 
Achselmessungen zum allgemeinen Gebrauche erhoben werden. 

Bevor ich nun Mitteilung mache von einer Reihe von Messungs¬ 
versuchen, die ich in den letzten Wochen vorgenommen habe, kann 
ich mir nicht versagen, Kritik zu üben an einigen Behauptungen, die 
in jüngster Zeit aus dem eigenen Lager der Fachärzte zu diesem 
Punkte geschehen sind. In einer den Wert der Mundmessung kriti¬ 
sierenden Arbeit von Ostenfeld (11) wird die Mundmessung nicht 
als „ wissenschaftlich u bezeichnet im Gegensätze zur Rektalmessung. 
Ich kenne keine Messungsart, die im strengen Sinne wissenschaftlich 
ist; da muss doch Ostenfeld erst einmal erklären, was eine wissen¬ 
schaftliche Messung ist! Fehlerquellen haften auch der Aftermessung 
an. Das Gewicht, das Ostenfeld, auch Saugmann (12), der 
Konstanz der Morgentemperatur beilegt, ist gerade so unrichtig, 
wie die einseitige alleinige Bewertung der Tagesmaxima. Die ganze 
Tageskurve, das heisst die absolute Höhe und das gegenseitige Ver¬ 
hältnis von Temperaturmaximum und -minimum, also die tägliche 
Remission sind allein massgebend bei der Entscheidung, ob eine 
Temperatur normal ist oder nicht. Das ist längst anerkannt und 
unterliegt gewiss keinem Zweifel. Im übrigen finde ich in Saug¬ 
manns (12) trefflicher Abhandlung über Fieber vieles, was durchaus 
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unseren Anschauungen entspricht. Nur scheint mir gerade für die 
Verhältnisse in Sanatorien für Langenkranke Saagmanns Stand¬ 
punkt der Mundmessung gegenüber zu gnnsten der Rektalmessnng 
kein richtiger zu sein. So sehr die letztere in Krankenhäusern 
die einzig berechtigte sein sollte, so sehr halten wir an der Ansicht 
fest, dass eine unter ganz bestimmten Kautelen vorgenommene Mund¬ 
messung in der Anstaltsbehandlung besonders bei nicht bettlägerigen 
Lungenkranken nicht nur ausreichend zuverlässig, sondern der After¬ 
messung geradezu vorzuziehen ist. Der Hauptgrund dafür ist, dass 
die Lungenkranken ohne die für sie so ausserordentlich wichtige 
Ruhelage zu verlassen, die Mundmessung vornehmen können, während 
regelmässige rektale Messungen ein über den ganzen Tag andauerndes 
Hin- und Herlaufen zwischen Zimmer und Liegehalle zur Folge haben 
müssen. Wir lassen nur bei starker Kälte im Inneren des Hauses 
einige Kontrolltemperaturen machen, sonst als Regel in Ruhelage 
auf dem Liegestuhl die Messung im Munde ausführen. Natürlich 
sollen alle Innenräume mässig temperiert sein — niemals soll ein 
schroffer Wärmewechsel eintreten. Erfreulich ist auch, dass Saug¬ 
mann direkt ausspricht, dass die Grenze zwischen Fieber und 
normaler Temperatur eine schwankende ist; nur hätte ich das gerne 
genauer präzisiert gefunden und besonders hervorgehoben, dass natür¬ 
lich dies Schwanken innerhalb einer ganz bestimmten Breite und vor 
allem in Abhängigkeit von Bewegung und Ruhe steht. Sonst steuern 
wir in ein unsicheres Fahrwasser, in dem jeder sich seine Grenze 
für Fieber und Nicht-Fieber sucht! 

Ich wiederhole jetzt meine schon oben aufgeworfene Frage, welches 
ist die N orm? Diese ist im wesentlichen durch zwei Faktoren bestimmt, 
1. durch die Grösse der Tagesremission, 2. durch die Höhe und die Zeit 
des Tagesmaximums. Der normale Abstand zwischen täglichem Minimum 
und Maximum beträgt, wie bekannt, etwa 0,5—1°C. Verringert sich 
dieser Abstand erheblich dadurch, dass das Minimum gegen das Maxi¬ 
mum heraufrückt, so ist auch bei Innehaltung der normalen Tageshöhe 
die Kurve nicht mehr als normal zu bezeichnen. Die Tageshöhe aber, 
das Maximum also, steht, wie schon erwähnt, in direktem Verhältnis 
zu dem Umstande, ob sich vor der Messung der Körper in Ruhe oder 
Bewegung befand. Nach meinen Beobachtungen kann ich folgende 
Zahlen als die oberste Grenze der Temperaturbreite, innerhalb der 
das Maximum sich normaliter bewegen darf, für Mundhöhlen- und 
Aftermessung aufstellen, deren leichtes Überschreiten ich bereits als 
„Status subfebrilis“ auffasse: 
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Maximum 
bei Mundmessung 

Maximum 
bei Aftermessung 

Nach absoluter Ruhe 

37° C. 

37,2° C. 

Nach mftssiger Bewegung 

37,2° C. 

37,5° C. 

Nach stärkerer Bewegung (nach 



ca. 1 stfindigem Spaziergang) 

37,3° C. 

38° C. 


Die Breite des normalen Ausschlags nach oben ist also bei der 
Aftermessung nicht unbedeutend grösser. Bei fieberlosen Männern 
bleiben die Maxima in der Regel oft um mehrere Zehntel unter den 
genannten Zahlen zurück. Ein Überschreiten dieser ist nur noch als 
normal zu bezeichnen bei menstruierenden Frauen (am deutlichsten 
wenige Tage vor Eintritt der Menses) und bei starker Hitze der 
Aussenluft in Verbindung namentlich mit grossem Feuchtigkeitsgehalt 
derselben, wo auch Ruhetemperaturen im Munde bis 37,4 noch als 
afebril anzusprechen sind. Nicht-normal ist es endlich auch, wenn 
das Tagesmaximum in den frühen Morgenstunden oder in der zweiten 
Hälfte der Nacht liegt, wie dies schon künstlich hervorgerufen worden 
ist, dadurch, dass nachts gearbeitet und gegessen, tags geschlafen 
wurde. Die leichten Temperaturerhebungen im Munde bei sogenannten 
Erethikem sind, wie ich glaube, wohl nur dem Umstande zuzu¬ 
schreiben, dass derartige Individuen bewusst oder unbewusst Friktionen 
mit der Zunge vornehmen; denn ich fand bei vergleichenden rektalen 
Messungen stets die normale Zahl. 

Um die Konstanz zwischen Mund- und Afterwärme besser als 
bisher beurteilen zu können, habe ich etwa 800 bis 900 gleichzeitig 
im Rektum und in der Mundhöhle unter den gleichen Bedingungen 
ausgeführte Messungen nachgeprüft. Ich wählte dazu nur sieben 
Versuchspersonen, fünf männliche, zwei weibliche. Die ersteren sind 
alle Ärzte (ich selber war der fünfte unter ihnen) und boten mir 
daher die beste Gewähr für die möglichst grosse Präzision bei Aus¬ 
übung dieser Messungen; bei dem weiblichen Teile glaubte ich gleich 
sicher zu gehen, sah mich aber in einem Falle in sehr interessanter 
Weise getäuscht; doch darüber will ich weiter unten berichten. Es 
wäre mir ein leichtes gewesen gerade so wie Ostenfeld (13) ein 
solches Massenmaterial zu sammeln und zu verarbeiten; jedoch nahm 
ich davon mit Absicht Abstand, weil das nur zu dem Ergebnis führen 
würde, wie weit die Handhabung der Mundmessung von seiten des 
Kranken zuverlässig und daher brauchbar ist. Mir lag nur daran, 
zu entscheiden, gibt die Methode der Mundmessung als solche 
bei tadelloser Ausführung überhaupt einigermassen 
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einwandfreie Resultate, lässt sich mit anderen Worten 
eine ziemlich gleiche Differenz zwischen Rektal- und 
Mundmessung erwarten oder nicht? Ich verfuhr von vorn¬ 
herein in einem Punkte dabei anders als Ostenfeld, insoferne ich 

Kurve Nr. 5. 

Aussentemperatur 8° C. Barometer 721. Hygrometer 35 °/o. 

\ = Spaziergang von 40 Minuten; Weglänge 1600 m. Nachm. 4—5 Uhr. — Oben: Rektumkurve; 
unten: Mundkurve; bei R = Ruhetemperatur vor dem Spaziergange. 



Kurve Nr. 6. 


Aussentemperatur 8 0 C. Barometer 721. 
Hygrometer 35 °/o. 



Kurve Nr. 7. 

= 1 Stunde Spaziergang Mit¬ 
tag« Vf 3—*/, 4 Uhr. 
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es als ganz selbstverständlich annahm, dass bei sogenannten „Be¬ 
wegungstemperaturen“ eine brauchbare Konstante überhaupt aus- 


Kurve Nr. 8. 


Kurve Nr. 9. 


Aussentemperatur 20° C. Barometer 728. Aussentemperatur 20° C. Barometer 728. 




Kurve Nr. 10. 

Aussentemperatur 15° C. Barometer 729. 



Kurve Nr. 11. 

Aussentemperatur 15° C. Barometer 729. 



geschlossen sein muss. Meine Versuchsergebnisse in dieser Hinsicht 
gaben meinen mehr theoretischen Erwägungen völlig recht. Wer die 
Kurven 5 bis 15 einer genauen Durchsicht unterwirft, sieht zwar 
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deutlich eine gewisse Gesetzmässigkeit im Verhalten der (oberen) 
Rektalkurve und der (unteren) Mundkurve in dem Sinne, dass jede 


Kurve Nr. 12. 

Aussenluft 14° C. Barometer 730. 


= 60 Minuten Spaziergang. Abends 
9 -10 Uhr. 



Kurve Nr. 14. 
Aussenluft 22 1 /j° C. 



Kurve Nr. 13. 

Aussenluft 18° C. Barometer 730. 

j=60Min.Spaziergang (NB.dazwisch. 
gesessen;. Abends 9—10Uhr. 


R|5 15 25 3' 45 55 65 



Kurve Nr. 15. 

1 = 2stQnd. miissig anstrengender 
Spaziergang. 3-5 Uhr Nachm. 

R i 5 15 25 35 45 55 65 



körperliche Leistung, die etwa einem Spaziergang von s /a bis 1 Stunde 
äquivalent ist, die Rektumtemperatur bis gegen 38° (einmal sogar 
V 2 Dezigrad darüber) herauftreibt, wobei dieselbe in der Ruhe von 
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fünf zu fünf Minuten langsam abfällt, um etwa im Durchschnitt nach 
60 Minuten wieder die alte Höhe und zugleich das alte Verhältnis 
zur Mundkurve zu erhalten. Die Mundkurve gleicht diesem Ver¬ 
halten darin auch, dass sie sich erhöht zeigt, aber — und das ist 
wichtig — nicht unmittelbar nach Aufhören der Bewegung, 
sondern meist erst 20 bis 30 Minuten später. In zwei Fällen (Kurve 
5 und 15) ist sogar die Mundtemperatur gegen diejenige der vorm 
Spaziergang im Munde gemessenen Ruhetemperatur erniedrigt 
und steigt dann erst langsam über diese .herauf, um weiterhin auch 
etwa in 60 Minuten sich wieder auf das alte Ruheverhältnis einzu¬ 
stellen. Dies zuletzt genannte Verhalten erklärt sich sehr einfach 
durch Abkühlung bei der Atmung an freier Luft. Dass diese Ab¬ 
kühlung nicht stets eintritt, hängt einmal von Wärme und Feuchtig¬ 
keit der Aussenluft ab, nicht zum mindesten gerade von der letzteren, 
sodann aber auch davon, ob durch vieles Mundöffnen (lebhafte Unter¬ 
haltung) Anlass zur Abkühlung geboten ist. Zu bemerken ist noch, 
dass von den fünf Versuchspersonen, die bei den Messungen natür¬ 
lich in ganz gleicher Weise verfuhren, eine völlig gesund (vor allem 
ohne nachweisbare Lungenveränderungen) war, zwei hatten eine seit 
Jahren gänzlich ausgeheilte Oberlappentuberkulose und bei zwei end¬ 
lich war der Prozess in frischer Vernarbung begriffen (seit Monaten ohne 
Fieber und Sekretionserscheinungen im kranken Herde). Die fast auf¬ 
fällige Erhöhung der Eigenwärme im After nach Bewegungen ist meines 
Erachtens auf das Zusammenwirken zweier Faktoren zurückzuführen; 
einmal handelt es sich gewiss um eine lokale Hyperthermie, die durch 
vermehrten Blutzufluss sowohl, als auch wohl durch Reibung beim 
Gehen ihre Entstehung findet, andererseits ist die höhere Temperierung 
sicherlich ein Ausdruck der durch vermehrte Muskelarbeit des ganzen 
Körpers veranlassten Steigerung der Wärmeproduktion. Letztere 
allein bewirkt wohl nur das nachträgliche Ansteigen der Mundkurve. 
Von anderen Autoren ist auch in der Achsel eine solche Wärme¬ 
steigerung nach Bewegungen gefunden worden und wie eben aus¬ 
einandergesetzt, ist dies auf eine allgemeine im ganzen Körper ge¬ 
steigerte Wärmevermehrung zu beziehen. Ein Gegenbeweis für die 
eben angeführte lokale Hyperämie und Hyperthermie im Rektum ist 
durch diese Mund- und Achselhöhlenerhöhungen also durchaus nicht 
erbracht. Es ist von allen Beobachtern übereinstimmend betont, dass 
die Aftermessung die feinsten Schwankungen der Eigenwärme zur 
Kenntnis bringt; wie fein dieser Ausschlag ist, dafür will ich von 
zahlreichen gleichen und ähnlichen Versuchen nur ein Beispiel an¬ 
führen, das aus Tabelle I leicht zu ersehen ist. Ich habe an mir 
selber öfter den Versuch gemacht, durch Leibesübungen, die eine 
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Tabelle I. 



Respiration 

Pols 1 

Rektal¬ 

temperatur 

Mund¬ 

temperatur 

1. Stunde nachdem Mittagessen; 
Beschäftigung: Lesen, Rauchen, 
Kaffeetrinken 

14 

1 

84 

! 

37,15 

j 

unterblieb 
wegen 
Rauchen 
und Trinken 

Vs Stunde später nach absoluter 
Ruhe 

14 

76 

37,00 

36,875 

Sofort nach mässig schnellem 
Auf- und Absteigen von 2 Treppen 
(10 m Höhe) 

28 

86 

37,3 

36,95 

' 


Tabelle II. 



Respiration 

Puls 

Rektal- 

messung 

Nach einstündigem ganz ruhigem Sitzen 

12 

78 

36,6 

Sofort darauf in völlig ruhiger sitzender Stellung 

5 Min. lang Hantelbewegungen mit den Armen 
— gleich darauf 

28 

1 

| 100 

1 

36,75 

Nach 40 Minuten Ruhe 

14 

82 

36,55 


Hyperämie im Becken und den Beinen aus6chliessen, die Wärme¬ 
steigerung im Rektum als Ausdruck einer allgemeinen vermehrten 
Verbrennungswärme thermometrisch zu messen. Sie Hess sich auch 
stets nachweisen, erreichte jedoch daselbst niemals die hohen Werte 
wie nach Gehen, Steigen und ähnlichem. Ein Beispiel davon gibt 
Tabelle H. 

Um nun also zu prüfen, ob überhaupt und wie weit ein 
konstantes Verhältnis zwischen Mund- und Aftermessung besteht, 
ging ich bei der Beurteilung dieser Kardinalfrage lediglich von Ruhe¬ 
temperaturen aus. Gemessen wurde natürlich nur mit Maximal- 
Thermometern mit abgekürzter Skala aus der gleichen Fabrik, die 
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alle von der Reichsanstalt innerhalb des letzten Jahres als „fehler¬ 
frei“ bescheinigt waren. Das Mundthermometer lag mit seinem 
Quecksilberbehälter dicht neben dem Frenulum linguae fest bedeckt 
von der Zungenunterseite bei fest geschlossenen Zahnreihen und 
Lippen zehn Minuten lang, nachdem mindestens 30 Minuten vor der 
Messung weder feste, noch flüssige Nahrung in die Mundhöhle ein¬ 
geführt wurde, noch auch durch Reinigungsprozeduren, Rauchen etc. 
irgend welche lokale Einflüsse ausgeübt waren. Wie die Mundmessung 
fand auch diejenige im Rektum stets im Liegen und zwar in Seiten¬ 
lage statt, wobei das Thermometer vom Sphinkter an nicht weniger 
als sechs Zentimeter tief eingeführt wurde und in dieser Stellung 
fünf Minuten verblieb. Die Messungen wurden gleichzeitig morgens 
sofort nach dem Erwachen, nachmittags etwa um 4 Uhr stets nach 
vorhergehender Ruhelage und abends im Bett vorgenommen, nachdem 
jede Versuchsperson vorher alle unnötige Bewegung vermieden und 
nach dem Zubettgehen noch etwa V* Stunde ruhig gelegen hatte. 

In den Tabellen A—H sind die gefundenen Differenzen genau protokolliert; 
nur wo neben der Zahl das Vorzeichen + sich befindet, ist die Mundhöhlen¬ 
temperatur höher als diejenige des Rektum gewesen; sonst war letztere stets 
höher als erster©. Im Ganzen sind 662 Doppelmessungen nach Ruhe vorgenommen 
worden. M bedeutet Morgentemperatur, T Tages- und A Abendtemperatur. Unter 
„Tagesdifferenz* (letzte Kolumne rechts) verstehe ich das Subtraktionsresultat 
der höchsten und niedrigsten Differenz an jedem Tage. Unter den drei ersten 
Kolumnen stehen zuerst die in dem Zeitraum jeweilig niedrigsten und höchsten 
vorgekommenen Differenzen und deren Differenz; darunter befinden sich die im 
Mittel gefundenen Zahlen jeder Kolumne (oben die genau ausgerechneten, unten 
die abgerundeten). Unter der letzten Kolumne endlich steht die Durchschnittszahl 
der Tagesdifferenzen. 

Die Tabellen A bis E stellen die von uns Ärzten gefundenen 
Resultate dar und verdienen bei der Beurteilung, wie ich glaube, 
besondere Beachtung, da sie doch zweifellos ausserordentlich gleich¬ 
wertige Ergebnisse zu Tage gebracht haben. Die grösste Konstanz 
in den Differenzen besteht bei den Morgentemperaturen, bei denen 
eben die vollkommenste Ruhe, die erreichbar ist, herrscht; aber auch 
die Differenzen der beiden übrigen Tageszeiten ergeben durchaus 
brauchbare Vergleichs werte. Am besten wird dies bei Durchsicht 
der abgerundeten Mittelzahlen veranschaulicht. Tabelle F stellt die 
Ergebnisse der ersten weiblichen Versuchsperson dar, bei der auf fällt, 
wie oft die Differenz = 0, oder namentlich morgens sehr gering (im 
Mittel 0,05) ist und endlich zweimal die Differenz durch eine erhöhte 
Mundtemperatur gegenüber einer etwas geringeren Aftertemperatur 
zustande kommt. In den beiden Kurven, aus denen diese Differenzen 
gewonnen sind, ist eine deutliche zweimalige prämenstruelle Welle zu 
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Tabelle A. Tabelle B. 


Datum 

M. 

T. 

A. 

Tages- 

differenz 

Datum 

M. 

T. 

A. 

Tages- 

differenz 

IV. 





i 

i lv - 





29. 

0,2 

0,45 

0,4 

0,25 

29. 

0,2 

0.3 

0,35 

0,15 

30. 

0,2 

0,35 

0,4 

0,2 1 

30. 

0,3 

0,1 

0,45 

0,35 

Y. 





i y. 





1. 

0,25 

0.3 

0,4 

0,25 I 

! i. 

0,3 

0,2 

0,3 

0,1 

2. 

0,2 

0,4 

0,4 

0,2 

1 2. 

0,25 

0,2 

0,2 

0,05 

3. 

0,2 

0,3 

0,4 

0,2 I 

1 3. 

0,2 

0,4 

0,25 

0,2 

4. 

0,2 

0,3 

0,3 

0,1 

| 4. 

0,2 

0,15 

0,15 

0.05 

5. 

0,2 

0,35 

0,4 

0.2 

1 5. 

0,2 

0,2 

0,2 

0 

6. 

0,2 

0,3 

0,2 

0,1 

I 0- 

0,3 

0,25 

0,2 

0,1 

7. 

0,1 

0,3 

0,3 

0,2 

7. 

0,4 

0,3 

0,4 

0,1 

8. 

0,3 

0,2 

0,4 

0,2 

8. 

0,4 

0,4 

0,3 

0,1 

9. 

0,3 

0,3 

0,4 

0,1 , 

1 9. 

0,3 

0,1 

0,4 

0,3 

10. 

0,2 

0,4 

0,2 

0,2 

10. 

0,35 

0,4 

0,4 

0,05 

11. 

0,2 

0.3 

0,3 

0,1 

11. 

0,25 

0,15 

0,45 

0,3 

12. 

0,15 

0,2 

0,3 

0,15 

i 12 * 

0,35 

0,2 

0,2 

0,15 

13. 

0,2 

0,3 

0,5 

0,3 

13. 

0,8 

0,15 

0,35 

0,2 

14. 

0,25 

0,35 

0,3 

0,1 

14. 

0,3 

0,2 

0,3 

0,1 

15. 

0,8 

0,25 

0,4 

0,15 | 

15. 

0,2 

0,4 

0,25 

0,2 

16. 

0,2 

0,35 

0,3 

0,15 

16. 

0,3 

0,2 

0,35 

0,15 

17. 

0,2 

0,25 

0,3 

0,1 1 

17. 

0,2 

0,1 

0,2 

0,1 

18. 

0,2 

0,4 

0,4 

0,2 i 

118. 

0,3 

0,2 

0,2 

0,1 

19. 

0,2 

0,2 

0,3 

0,1 

19. 

0,25 

0.35 

0,4 

0,15 

20. 

0,2 

0,05 

0,2 

0,15 

20. 

0,35 

0,15 

0,3 | 

0,2 

21. 

0,2 

0,4 

0,4 

1 0,2 

21.| 

0,3 

0,25 

0,3 | 

0,05 

22. 

0,25 

0,1 

0,5 

0,4 

22. | 

0,4 

0.2 

0,4 

0,2 

23. 

0,25 

0,1 

0,4 

0,3 

23.1 

0,3 

0,25 

0,25 

0,05 

24. 

0,2 

0,2 

0,4 | 

0,2 

24.| 

0,3 

0,2 

0,4 

0,2 

25. 

0,15 

0,35 

0,3 | 

0,2 

25.! 

0,3 

0,2 

0,35 

0.15 

26. 

0,2 

0,2 

0,3 

1 0,1 

26.1 

0,2 

0,25 

0,4 

0,15 

27. 

0,2 

0,25 

0,3 

0,1 

27.| 

0,4 

0,3 

0.4 

0,1 

28. 

0,15 

0,3 ! 

I 

0,3 

! 

0,15 

i2 8.i 

0,3 

0,2 

0,3 

0,1 

0,1-0,3 

0,05-0,45 

0,2-0,5 1 

i 

i 

0,2-0,4 

0,1-0,4 j 

I 

0,15 0,45; 

I 




i ! Sa. 5.35 




i 

Sa. 4,20 

Diff 

0,2 

Diff. 0,4 

Diff. 0,3 j 

1 


Diff. 0,2 

Diff. 0,3 

Diff. 0,3 


3 

'S 

0,208 

0,28 

0,346 

0,178 

■*» 

*2 

0,29 

i i 

| 0,231 | 

0,313 

0,14 


0,2 

i 0,3 

0,35 

0,2 

m 

Ä 

« 

0,3 

' 0,25 

0,3 

0,15 

Q 





Q 


1 

1 
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Tabelle C. Tabelle D. 






M 





N 

S 

1 



« s 

S 




« d 

-2 

CS 

Q 

M . 

1 

T . 

A . 

ä > ä 
« cg 

9 

c 8 

Q 

M . 

T . 

A . 

0 ) » 
n 


1 0,2 




IV . 





29 . 


0,35 

0,3 

0,15 

29 . 

0,8 

0.35 

0,4 

0,1 

30 . 

0,1 

0,35 

0,4 

0,3 

30 . 

0,3 

0.3 

0,3 

0 

V . 





V . 





1 . 

0,1 

0,4 

0,3 

0,3 

1 . 

0,3 

0,4 

0,3 

0,1 

2 . 

0,2 

0,4 

0,2 

0,2 

2 . 

0,3 

0,5 

0,2 

0,3 

3 . 

0,1 

0,3 

0,2 

0,2 

3 . 

0,25 

0,3 

0,3 

0.05 

4 . 

0,1 

0,3 

0,2 

0,2 

4 . 

0,4 

0,35 

0,35 

0,05 

5 . 

0,2 

0,4 

0,2 

0,2 

5 . 

0,3 

0,35 

0,2 

0,15 

6 . 

0,1 

0,3 

0,2 

0,2 

6 . 

0,2 

0,4 

0,2 

0,2 

7 . 

0,1 

0,2 

0,3 

0,2 

7 . 

! 0,3 

0,25 

0,4 

0,15 

8 . 

0,2 

0,3 

0,3 

0,1 

8 . 

1 0,3 

0,3 

0,3 

0 

9 . 

0,1 

0.3 

0,1 

0,2 

9 . 

1 0,15 

0.3 

0,15 

0,15 

10 . 

0,2 

0,1 

0,2 

0,1 

10 . 

0,3 

0,3 

0,05 

0,25 

11 

0,1 

0,1 

0,3 

0,2 

11 . 

0,3 

0,25 

0,2 

0,1 

12 . 

0,2 

0,2 

0,2 

0 

1 12 . 

0,35 

0,35 

0,2 

0,15 

13 

0,2 

0,2 

0,2 

0 

13 

0,3 

0,35 

0,35 

0,05 

14 . 

0,2 

0,2 

0,1 

0,1 

14 

0,15 

0,25 

0,2 

0,1 

15 

0,2 

0,3 

0,2 

0,1 

15 . 

0,2 

0,3 

0,25 

0,1 

16 . 

0,8 

0,1 

0,2 

0,2 

16 

i 0,4 

0,3 

0,35 

0,1 

17 . 

0,1 

0,3 

0,3 

0,2 

17 . 

1 0,2 

0,2 

0,2 

0 

18 . 

0,2 

0 

0,2 

0,2 

! 18 . 

0,25 

0,25 

0,1 

0,15 

19 . 

0,3 

0,3 

0,2 

0,1 

19 

0,3 

0,4 

0,2 

0,2 

20 

0,2 

0,2 

0,2 

0 

! 20 . 

0,2 

0,1 

0,1 

0,1 

21 . 

0,1 

0,3 

0,2 | 

0,2 

( 21 . 

0,1 

0,3 

0,2 

0,2 

22 . 

0.1 

0,2 

0,2 1 

0. 1 

22 . 

0,3 

0,05 

0,2 

0,25 

23 . 

0,2 

0,3 

0,2 

0,1 1 

23 . 

0,25 

0,2 

0,1 

0,15 

24 . 

0,1 

0,3 

0,2 1 

0,2 

24 .i 

0,2 

0,25 

0.2 

0,05 

25 . 

0,1 

0 

0,2 

0,2 

' 25.1 

0,3 

0,15 

0,2 

0,15 

26 . 

0,1 

0,2 

0,3 i 

0,2 

26. 1 

0,35 

015 

0,2 

0,2 

27 

0,2 

0,1 

0,2 

0,1 

27 . 

0,3 

0,1 

0,2 

0,2 

28 . 

0,3 

0,3 

0,2 

°> 1 i 

28 . 

0,3 

0,2 

0,2 

0,1 






29 . 

0,35 

0,3 

0,15 

0,2 



1 



30 

0,2 

0,3 

0,3 

0,1 

© 

1 

O 

CO 

© 

i 

o 

0 , 1 - 0,4 







1 Sa . 4,65 















Diff . 0,2 

Diff . 0,4 

Diff 0,3 

1 

0,1 

- 0,4 

0 , 05 — 0,5 
Diff 0,45 * 

0 , 05 - 0 , 4 ! 
Diff 0,351 

4,15 






! um . u,ö 



0,163 

0,15 

o o 

CO K, 

Cn ^ 

CO 

I 0,223 j 
0,2 

| 0,155 

0,15 ; 






a 

JS 

V 

* 

p 

s 

1 s 
M 

0,271 

0,276 

0,226 

0,129 




1 

i 

! 

j 

n 

.G 

V 

u 

3 

Q 

0,25 

0,3 

l 0,25 

! i 

0.15 
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Tabelle E. Tabelle F. 


Datum 1 

M . 

T . 

A . 

Tages ¬ 

differenz 

Datum 

M . 

T . 

A . 

Tages ¬ 

differenz 

1 





ivj 





29 . 

0,3 

0,25 

0,5 

0.25 

29 . 

0 

0 

0,15 

0,15 

30 . 

0,3 

0,3 

0,5 

0,2 

30 . 

0,05 

0 

0,3 

0,25 

V . 





V . 





1. 

0,2 

0,35 

0,2 

0,15 

1 . 

0 

0 

0,3 

0,3 

2 . 

0,3 

0,2 

0,5 

0,3 

2 . 

0,1 

0 

0,1 

0,1 

3 . 

0,3 

0,2 

0,3 

0,1 

3 . 

0,05 

0,25 

0,2 

0,15 

4 . 

0,3 

0,2 

0,4 

0,2 

4 . 

0,05 

0,15 

0,1 

0,1 

5 . 

0,3 

0,25 

0,45 

0,2 

5 . 

0.05 

0,1 

0.05 

0,05 

6 . 

0,4 

0,35 

0,35 

0,05 

6 . 

0 

0,05 

0.85 

0,3 

7 . 

0,35 

0,2 

0,3 

0,15 

7 . 

0 

0,1 

0,2 

0,2 

S .| 

0,3 

0,2 

0,4 

0,2 

8 . 

0,1 

0 

0.2 

0,2 

9 .i 

0,2 

0,2 

0,2 

0 

9 . 

0,2 

0,05 

0,05 

0,15 

10 .' 

0,2 

0,2 

0,2 

0 

10 . 

0 

0,25 

0,35 

0,35 

11. 

0,25 

0,35 

0,25 

0,1 

11 . 

0,1 

0,1 

0.05 

0,05 

12.1 

0,3 

0,2 

01 

0,2 

12 . 

0,05 

0.85 

0.1 

0,3 

13.1 

0,3 

0,35 

0,3 

0,05 

13 . 

0,1 

0,3 

0,1 

0,2 

14 . 

0,15 

0,3 

0,4 

0,25 

14 . 

0 

+ 0.1 

0,2 

0,2 

15 . 

0,2 

0,3 

0,3 

0,1 

15 . 

0,1 

0,1 

0 

0,1 

16 . 

0,2 

0,4 

0,15 

0,25 

16 . 

+ 0,1 

0,2 

0.05 

0,15 

17 . 

0,2 

0,1 

0,2 

0,1 

17 . 

0 

0,05 

0,2 

0,15 

18.1 

0,2 

0.3 

0,4 

0,2 

18 . 

0,1 

0.1 

0,1 

0 

19.1 

0,2 

0,3 

0,4 

0,2 

19 . 

0,1 

0,2 

0,1 

0,1 

20 .! 

0,3 

0,2 

0,1 

0,2 

20 . 

0 

0,05 

0,1 

0,05 

21 .! 

0,2 

0,3 

0,2 

0,1 

21 . 

0 

0,1 

0,3 

0,3 

22 ., 

0,3 

0,3 

0,2 

0,1 

22 . 

0,05 

0 

0,05 

0,05 

23.1 

0.3 

0,2 
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Tabelle G. 


Tabelle H. 


Datum 

M . 

T . 

A . 

Tages ¬ 

differenz 

IV . 





30 . 

0,2 

0,5 

0,8 

0,6 

V . 





1 . 

0,3 

0,5 

0,5 

0,2 

2 . 

0,3 

0,8 

0,75 

0,5 

3 . 

0,3 

0,7 

0,25 

0,45 

4 . 

0,35 

0,7 

0,8 

0,45 

5 . 

0,5 

0.6 

0,8 

0,3 

6 . 

0,3 

0,6 

0,65 

0,35 

7 . 

0,15 

0,75 

0,8 

0,65 

8 . 

0,2 

0,7 

0,65 

0,5 

9 . 

0,3 

0,9 

0,6 

0,6 

10 . 

0,3 

0,4 

0,7 

0,4 

11 . 

0,3 

0,55 

1,0 

0,7 

12 . 

0.2 

0,4 

0,6 

0,4 

13 . 

0,1 

1,05 
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0,95 

14 . 
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15 . 
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0,75 

0,5 

0,65 

16 . 
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Anfang nnd za Ende der Kurve vorhanden (die Menses setzten am 
6. V. ein); sowohl die Mund- wie die Aftertemperaturen machten 
diese Erhebungen gleichmässig mit, so dass keinerlei Unterschied in 
den Differenzen bemerkbar ist. Bei Berechnung von Tabelle G 
(zweite weibliche Versuchsperson) fielen mir sofort die unregelmässigen 
Ergebnisse auf, bei denen allerdings von Konstanz kaum noch die 
Rede sein kann. Ich forschte sofort nach der Ursache und fand 
dieselbe nach eingehender Inquisition hauptsächlich darin, dass das 
Thermometer in einem bedauerlichen Übereifer möglichst tief in den 
Mund eingeführt war, so dass das Quecksilberbassin seitlich neben 
die Zunge und die Innenseite der unteren Malarreihe zu liegen kam! 
Ausserdem war noch das weitere Versehen zu eruieren, dass vor den 
Abendmessungen die Zähne geputzt worden waren. Also eine durch¬ 
aus fehlerhafte Handhabung der Mundmessung hatte diese bedeutende 
Inkongruenz der Differenzen verursacht. In den 31 Versuchstagen 
waren bei 20 Mundmessungen die Werte unterhalb 35,9 gefunden! 
Das allein erweckt sofort den Verdacht, dass ein grober Messungs¬ 
fehler untergelaufen ist. Und das passierte bei einer durchaus intelli¬ 
genten Frau, die in peinlichster Weise mündlich unterrichtet worden 
war! Daraus darf man nur die Lehre ziehen, dass man sich nicht 
allein auf Beschreibung der Art und Weise, wie im Munde gemessen 
werden soll, beschränken darf, sondern dass einmal, wenn nötig sogar 
mehrere Male das Thermometer dem Kranken vom Arzte selber ein¬ 
gelegt und während 10 Minuten in seiner richtigen Stellung beob¬ 
achtet werden soll. So geschieht es bei unseren Kranken auch in 
den meisten Fällen. Nachdem ich dann die Mundmessung sehr genau 
gezeigt hatte, nahm dieselbe Dame noch einmal eine Anzahl von 
Messungen vor, deren Differenzen in Tabelle H zu finden sind: die 
Resultate sind, wie leicht ersichtlich, ganz andere, als in Tabelle G. 
Bemerkenswert ist dabei noch die grosse Differenz gerade am Abend. 
Es besteht ja offenbar, wie aus all den Tabellen hervorgeht, nicht 
nur eine individuelle Differenz zwischen Mund- und Rektumtemperatur, 
sondern auch ganz geringe Schwankungen der Differenzen bei derselben 
Person je nach der Tageszeit, zu der die Messung vorgenommen wurde. 

Wenn übrigens einfach immer angenommen wird, dass konstante 
Differenzen nur durch fehlerhafte Mundmessungen zustande kommen, 
so trifft das nicht das Richtige. Wie ich an anderer Stelle schon 
kurz berührte, ist auch die Methode der Aftermessung durchaus keine 
solche, dass Messfehler gar nicht bei ihr möglich sind. Abgesehen 
von der von anderen Autoren bereits mehrfach genannten Tatsache, 
dass Kotmassen in der Ampulla recti natürlich die dem eingeführten 
Thermometer mitgeteilte Wärme beeinflussen, ist es leicht möglich, 
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dass sich dasselbe in seiner Lage verändert bei ungenügender Auf¬ 
merksamkeit des Messenden. Am bequemsten führt sich der Wärme¬ 
messer bekanntlich in Seitenlage bei flektierten Oberschenkeln ein; 
lässt man diese nun in Beugestellung, so wird namentlich das vorbei* 
eingefettete Thermometer ganz langsam nach dem After zu heraus¬ 
gleiten. Vermieden wird das am besten durch Strecken der Beine, 
natürlich auch dadurch, dass man während der Messung durch die 
Hand das Instrument festhält. Immerhin ist ganz selbstverständlich, 
dass die Mundmessung bei ungenügender Belehrung weit grössere 
Fehlerquellen in sich birgt, die eventuell ein durchaus falsches Bild 
von den Wärme Verhältnissen eines Kranken entwerfen können. 

Ich halte mich nach den oben mitgeteilten Untersuchungen jedoch 
dafür berechtigt, der Beibehaltung der Mundmessung bei der Behand¬ 
lung von Lungenkranken aufs wärmste das Wort zu reden. Wer stets 
folgende Regeln dabei im Auge hat, wird sich auch auf seine Mund¬ 
messungen verlassen können: 

1. Nur Kranke mit in der Ruhe völlig ungestörter 
Nasenatmung dürfen im Munde messen. 

2. Jedoch niemals anders als nach der Messung un¬ 
mittelbar vorherge hender Ruhe (nach Spaziergängen 
ist eine volle Stunde in Ruhe abzuwarten). 

3. Etwa 72 Stunde vor der Messung darf nichts ge¬ 
nossen, noch auch die Mundhöhle durch irgend 
eine besondere Prozedur lokal beeinflusst werden. 

4. Die Mundmessung ist nicht kürzer als genau zehn 
Minuten lang auszuführen (Unterbrechungen der Mes¬ 
sungen sind absolut verwerflich und erfordern eine 
Wiederholung der Messung von Beginn an). 

5. Bei starker Abkühlung der Aussenluft ist nur eine 
Mundmessung in temperierten Räumen massgebend. 

6. Die Mundmessung erfolgt nurmit einem von der Reichs¬ 
anstalt geprüften Thermometer, das dem Kranken 
allein gehört. 

7. Die Methode der Mundmessung, sowie überhaupt das 
Umgehen mit einem präzisen Wärmemesser ist dem 
Kranken vom Arzte nicht allein zu sagen, vielmehr 
muss die Messung wenn nötig wiederholt in Gegen¬ 
wart des Arztes praktisch ausgeführt werden. 

8. Im Zweifelsfalle sind, besonders bei der wichtigen 
Entscheidung, ob eine Warmekurve noch als normal 
aufzufassen ist oder nicht, Rektalmessungen mit 
einem zweiten gleichfalls geprüften Thermometer 
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zu gleicher Zeit wie die Mundmessungen vorzu¬ 
nehmen. 

Nicht unerwähnt bleiben soll schliesslich, dass selbstverständlich 
dauernde oder vorübergehende Gründe in besonderen Fällen eine ganz 
bestimmte Messungsart einfach vorschreiben, so dass sogar die gewiss 
ungenaueste derselben, die Achselhöhlenme3sang, Anwendung verdient. 
Entgegen Schüles (14) Angaben haben wir oft beobachtet, dass Ent¬ 
zündungsprozesse im Cavum oris eine lokale Erhöhung der Wärme 
bei Mundmessung bedingen. Zahnabszesse, Tonsillitis und Ähnliches 
verbieten daher eine solche; hierbei handelt es sich ja auch nur um 
kürzer anhaltende Hindernisse. Dauernd können dieselben aber ausser 
den schon erwähnten Behinderungen der Nasenatmung in vereinzelten 
Fällen bestehen bei sehr ungünstiger Zahnstellung; ich sah öfter so 
stark vorstehende obere Schneidezähne verbunden mit kurzer Ober¬ 
lippe, dass in der Tat eine gewissenhafte Mundmessung unmöglich 
war. Auch die Aftermessung hat solche vereinzelte Schwierigkeiten 
bei der Ausführung: manchmal ist es nur eine geringfügige Fissura 
ani, oder aber schmerzhafte Hämorrhoidalknötchen, ganz vorüber¬ 
gehend sogar im Gefolge einer heftigen Diarrhöe leichte Reizungen 
am After, die momentan eine Rektalmessung hindern; dass peri- 
proktitische Abszesse in gleicher Hinsicht im Wege stehen, erwähnte 
ich schon. 

Dass Kinder, Benommene oder Imbecille nur von Pflegern oder 
Ärzten gemessen werden, füge ich nur der Vollständigkeit halber bei 
und lasse bei der Gelegenheit nicht unerwähnt, dass sehr häufig auch 
in der Hand von Kranken, die strenge genommen nicht unter obige 
Kategorien gehören, das Thermometer ein recht unsicherer Wegweiser 
ist. Leichtsinn, Gleichgültigkeit und Mangel an Intelligenz machen 
jede Messung illusorisch, wenn sie den Trägern dieser Eigenschaften 
ohne Aufsicht überlassen bleibt. 

Aus allem erhellt, dass die Aufmerksamkeit des Arztes sich auf 
vieles, teils direkt auf scheinbare Kleinigkeiten richten muss, wenn 
wirklich zuverlässige Resultate bei den verschiedenen in der Praxis 
üblichen Messungsarten erzielt werden und aus den so gewonnenen 
Temperaturbeobachtungen oft schwerwiegende Entschlüsse abgeleitet 
werden sollen. 
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Aus dem Hospital der Israelit. Gemeinde zu Frankfurt a. M. 


Ober die Auskultation der Flüsterstimme.' 

Von, 

Leo Moses. 


Einleitung. 

Während in fast allen Krankengeschichten von Lungenkranken 
aus den 30 er, 40 er und 50 er Jahren des verflossenen Jahrhunderts 
die Resultate der Auskultation der Stimme nicht fehlen, hat dieses 
Phänomen jetzt so sehr an Beachtung verloren, dass es beinahe in 
Vergessenheit geraten ist und in der Hauptsache nur noch hier und 
da zur Diagnose der Pleuritis exsudativa und der Pneumonie bei 
Kindern angewandt wird. 

Es kann nicht die Rede davon sein, dass durch diese Vernach¬ 
lässigung des Phänomens sein Todesurteil gesprochen sei. Denn 
Wintrich 1 ) konnte im Jahre 1854 von dem heute allgemein ge¬ 
würdigten Stimmfremitus sagen: „Dieser Stimmfremitus wird merk¬ 
würdigerweise in vielen der besten Kliniken Deutschlands ganz ver¬ 
nachlässigt, von den Praktikern gar nicht zu reden.“ Und doch wird 
man es heute in vielen Fällen als schwere Unterlassungssünde be¬ 
zeichnen, wenn das Verhalten des damals so wenig geachteten Stimm¬ 
fremitus nicht geprüft worden ist. 

Auch ist es ausgeschlossen, dass, wie Vierordt angibt, die Aus¬ 
kultation der Stimme durch die Palpation des Stimmfremitus ersetzt 
wird. Denn wir wissen von dem Schwirren der Herzspitze bei Mitral¬ 
stenose her, dass die Intensität desselben Geräusches bei Palpation 
und Auskultation oft einen geradezu überraschenden Unterschied auf¬ 
weist. Diese Differenz erklärt sich daraus, dass die Schwingungen 
unserem Gehörsinn um so deutlicher wahrnehmbar sind, je grösser 

i) M. A. Wintrich, Krankheiten der Respirationaorgane. 
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die Schwingungszahl ist, unserem Tastsinn aber, je niedriger diese 
ist. Man ist also schon theoretisch keineswegs zu der Annahme be¬ 
rechtigt, dass Verstärkung des Pektoralfremitus und Bronchophonie 
stets zu gleicher Zeit vorhanden sind; und die Praxis bestätigt diese 
Überlegung. 

Aber es ist als Grund angeführt worden, dass den Kranken das 
Sprechen oft schwer fällt und dass die Resultate fast immer die 
gleichen seien wie bei der Auskultation des Atmens (Gerhardt, 
Eichhorst). 

Dass die Auskultation der Stimme sehr oft zu den gleichen 
Resultaten führt wie die des Atmens, tut ihrer Bedeutung, wie mir 
scheint, keinen Eintrag. Denn jede Kontrolle des physikalisch-dia¬ 
gnostischen Befundes muss vor allem dem Anfänger, aber oft auch 
dem Geübten willkommen sein. Besonders aber ist die Auskultation 
der Stimme in allen den Fällen angezeigt, wo die Atmung wegen 
Schmerzen etc. nicht vertieft werden kann und wo etwa, wie ja häufig 
bei Frauen und Kindern, ein Stimmfremitus nicht zu fühlen ist. 

Die Belästigung des Kranken ist auf ein Minimum herabgesetzt, 
wenn man ihn nicht mit läuter Stimme, sondern flüsternd sprechen 
lässt. Man wird dies um so unbedenklicher tun können, als die Er¬ 
gebnisse der schon von Laennec 1 ) gekannten Auskultation der 
Flüsterstimme derjenigen der lauten Stimme zum mindesten nicht 
nachstehen. 

Bereits Hoppe, der als einer der ersten in Deutschland sich 
mit der Bronchophonie eingehend beschäftigt hat, deutet an, dass 
die Flüsterstimme vorzuziehen sei, da das Wesentliche der Broncho- 
phoDie nicht die Intensität, sondern die „Regelmässigkeit der Schwin¬ 
gungen“ sei und diese bei Flüsterstimme deutlicher wahrgenommen 
werden könne als bei lauter. Er weist ferner darauf hin, dass das 
lästige Interferieren der Stimme am Thorax mit der Mundstimme 
sehr reduziert wird, wenn man den Patienten flüsternd sprechen lässt. 

Später hat besonders Bacelli vorgeschlagen, die tonlose Stimme 
zur Auskultation im allgemeinen zu verwenden. Im speziellen glaubte 
er gefunden zu haben, dass durch ein seröses Exsudat die Flüster¬ 
stimme bis zur Thoraxwand fortgeleitet werde, durch ein eiteriges 
oder hämorrhagisches dagegen nicht. Diese Theorie konnte sich je¬ 
doch die allgemeine Anerkennung nicht verschaffen, und so geriet 


i) L’extinctioo de voix, portde ä son plus haut degrd, n’empdche pas la 
pectoriloquie de se produire; je l*ai trouvde trös dyidente chez des sujets, qui 
parlaient ä voix si hasse, qu’on ne pouvait les entendre ä trois ou quatre pieds 
de distance. 
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die Auskultation der Flüsterstimine, wenigstens für das Gros der 
Ärzte, wieder in Vergessenheit. 

Auch Sahli zieht die tonlose Stimme der lauten vor. Er hat 
besonders bei kleinen Infiltrationen Nutzen von ihr gesehen, v. Noorden 
hebt hervor, dass die Verstärkung der Stimme besonders dann deut¬ 
lieh wird, wenn man flüsternd sprechen lässt. 

leh habe während meiner Famuluszeit am „Hospital der israe¬ 
litischen Gemeinde“ zu Frankfurt a. M. den Chefarzt in allen Fällen, 
in denen die Perkussion des Thorax eine Dämpfung an abnormer 
Stelle ergab, die Auskultation der Flüsterstimme üben sehen Ich 
bin der Anregung des damaligen Assistenzarztes, Herrn Dr. med. 
Jakob Meyer in Frankfurt a.M., zu dieser Arbeit um so lieber 
gefolgt, als nach den dortigen Erfahrungen die Empfehlung durchaus 
gerechtfertigt erscheint, die Auskultation der Flüsterstimme als ein 
nicht zu unterschätzendes Mittel der physikalischen Diagnostik in 
grösserem Umfange als bisher anzuwenden. 

Vorausschicken möchte ich noch, dass ich den Namen Broncho* 
phonie, der bis jetzt wohl nur für die laute Stimme über dem Thorax 
gebraucht worden ist, auch für die Verstärkung der Flüsterstimme 
verwenden werde. 

Die Stimme am Thorax bei gesunden Respirationsorganen. 

Die einzelnen Laute der Sprache entstehen durch 
Luftschwingungen, die in der Mundhöhle durch besondere 
Stellung von Zunge, Gaumen, Lippen und Zähnen 1 hervorgerufen 
werden. Bei den unter Mittönen der Stimmbänder hervorgerufenen 
Lauten, den Vokalen, entstehen die Obertöne, die den verschiedenen 
Klang ausmachen, durch die Gestaltung der Mundhöhle; d. h. wenn 
man die Mundhöhle so formt, als ob man ein A aussprechen wollte, 
ist es nicht möglich, etwa ein U auszusprechen, sondern es kann' 
dann beim Phonieren immer nur ein A herauskommen. Führt man, 
wie dies Wintrich getan hat, einen Schlauch durch die Nase und 
bläst durch ihn Luft ein, so wird durch verschiedene Stellung der 
oben bezeichneten Organe eine Flüstersprache hervorgerufen. Wenn 
Wintrich bei diesem Versuch halblaut sprach, so konnte er neben 
seiner eigenen Stimme die experimentell erzeugte Flüsterstimme deut¬ 
lich hören. 

Die Luftschwingungen werden nun aber nicht nur 
in der Richtung des Exspirationsstromes fortgeleitet, 
sondern auch nach innen in das Röhrensystem des Re¬ 
spirationsapparates hinein. Hierfür beweisend ist der Um- 
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stand, dass man auch inspiratorisch sprechen kann (Hoppe). Ja, 
die Schwingungen werden sogar noch besser fortgeleitet werden als 
nach aussen hin, soweit die Beschaffenheit der Bronchialwände für 
die Schallreflexion günstig bleibt. Denn die Intensität der Schwin¬ 
gungen muss infolge der trichterförmigen Atisbreitung nach aussen 
hin proportional dem Quadrate der Entfernung abnehmen, nach innen 
aber bleibt die Luftmasse stets fast die gleiche, so dass also die 
Quantität der Schwingungen nicht auf Kosten der Intensität zu 
wachsen braucht (Wintrich). 

Aber es ist nicht gleichgültig, welche Worte man den Patienten 
sprechen lässt, und vor allen Dingen erschwert man sich selbst das 
Urteil, wenn man den Kranken verschiedene Worte hintereinander 
aussprechen, z. B. also zählen lässt. Denn die einzelnen Laute be¬ 
dürfen verschieden starker Artikulationsgeräusche im Munde. Das 
Artikulationsgeräusch der Vokale ist lauter als das der Konsonanten. 
— Oben ist ja erwähnt, dass bei der lauten Stimme die Stimmbänder 
bei dem Hervorbringen der Vokale mit wirken. — Von den Kon¬ 
sonanten beanspruchen nach Wintrich das grösste Artikulations¬ 
geräusch C,J5, Sch, X und Z, dann folgen H, Ch, K und Q, dann 
D, P und T und schliesslich B, F und V. 

Wir haben gewöhnlich bei der Auskultation der 
Flüsterstimme das Wort Sechsundsechzig aussprechen 
lassen. 

Bezüglich der Technik sei die von Ziemssen bereits mit grossem 
Nachdruck aufgestellte Forderung wiederholt, dass das freie, nicht 
beschäftigte Ohr abzuschliessen ist. 

Man lasse den Patienten eher zu leise als zu laut 
sprechen, am besten so, dass die Mundstimme auf l /a m 
Entfernung soeben noch zu hören ist. 

Bei gesunden Respirationsorganen hört man fast 
überall gar keine Stimme oder nur ein undeutliches 
Summen. Zwischen den beiden Schulterblättern hört man die 
Stimme noch am deutlichsten, schwächer schon unter dem Schlüssel¬ 
bein. Bei der Auskultation der Lungenspitze muss man vermeiden, 
dass man durch zu schiefes Aufsetzen des Stethoskopes den Kehlkopf 
oder die Trachea mit auskultiert. 

Die Abschwächung, die die Stimme hinsichtlich ihrer Intensität 
wie ihrer Artikulation in der gesunden Lunge erfährt, führt Hoppe 
darauf zurück, dass die Schwingungen auf das ganze Maschenwerk 
der Lunge verteilt werden und infolge der Elastizität der Wände 
und der Krümmung der Bronchioli, durch das nahe Zusammenliegen 
der Lungenbläschen und die hierdurch bedingte Interferenz, schliess- 
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lieh noch durch stete Veränderung der Spannung und der Gestalt 
der Lunge beim Atmen in ein solches Chaos geraten, dass man die 
Stimme kaum erkennen kann. Wintrich hält das Interferenzchaos 
Hoppe8 für überflüssig und erklärt die Abschwächüng der Stimme 
damit, dass die Schallwellen sich von den grossen Bronchien aus 
durch differente Medien fortpflanzen müssen, dass das Lungen¬ 
parenchym infolge der fortwährenden Druckschwankungen nur un- 
gleichmässige Schwingungen ausführen kann und dass in den feineren 
Bronchien die Schallwellen von den knorpellosen und weichen Wänden 
nicht mehr gut reflektiert werden. Skoda nimmt an, dass die 
Stimme nur dann am Thorax gehört werden kann, wenn die Luft in 
den Bronchien mit der im Larynx konsoniert i. e. resoniert. Dies 
kann aber nur bei Erkrankungen der Respirationsorgane der Fall 
sein, und nur dann, wenn die Wand oder die allernächste Umgebung 
der Bronchien derart verändert ist, dass die Bronchialwand die gleichen 
Schallreflexionsverhältnisse hat wie die des Larynx. 

Laennec unterschied entsprechend der verschiedenen Deutlich- # 
keit und dem verschiedenen Timbre: Bronchophonie, Pektoriloquie 
und Ägophonie. - Skoda sprach der Ägophonie jegliche praktische 
Bedeutung ab und teilte seinerseits die Bronchophonie ein in: starke 
helle, starke dumpfe, schwache helle und schwache dumpfe. Eine 
scharfe- Grenze zwischen ihnen existiert natürlich nicht; es würde 
sich nach dem Ermessen jedes einzelnen richten, zu welcher Kate¬ 
gorie er die vorhandene Verstärkung der Stimme rechnen wollte. 
Eine praktische Bedeutung hat weder die Laennecsche noch die 
Skodasche Einteilung. 

Es versteht sich von selbst, dass auch beim gesunden Menschen 
die Deutlichkeit der Stimme am Thorax individuell ausserordentlich 
verschieden sein kann; so ist es die Regel, (lass man bei Kindern 
und Frauen, die eine höhere Stimme haben und bei denen die Ent¬ 
fernung des Bronchus von der Brustwand nicht so gross zu sein 
pflegt wie bei den Männern, die Stimme eher und deutlicher hört. 
Bei Kindern findet man ausserordentlich häufig auch bei völlig ge¬ 
sunden Lungen zwischen den Schulterblättern Bronchophonie. 

Die Stimme am Thorax bei Erkrankungen der Respirations¬ 
organe, 

Bei Erkrankungen der Respirationsorgane kann die 
Stimme am Thorax wohl deutlicher aber auch weniger 
deutlich gehört werden. Nicht selten verschwindet das Phä¬ 
nomen vollständig, um nach einem kräftigen Atemzug oder einem 
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Hnstenstoss mit aller Deutlichkeit zurückzukehren. Es hatte dann 
ein Schleimpfropf das Lumen des zuführenden Bronchus verstopft. 

Flüssigkeitsansammlung kann, auch wenn sie zu gering 
ist, um die Lunge zu komprimieren, doch ausreichen, um die Stimme 
abzuschwächen. Ebenso müssen Exsudate und Transsudate die 
Stimme am Thorax aufheben, wenn sie so beträchtlich sind, dass sie 
die Lunge völlig verdrängen. Von sonstigen Erkrankungen, 
die mit Abschwächung der Stimme einhergehen, sind zu 
nennen: starkes Ödem und Emphysem der Haut und grosse 
massige subkutane Abszesse. 

Nach Wintrichs Angaben wird auch durch hochgra¬ 
diges Lungenemphysem die Stimme am Thorax abge¬ 
schwächt. Unter den sehr zahlreichen Fällen von Lungenemphysem, 
die ich in dem Hospital und in der Poliklinik zu untersuchen Ge¬ 
legenheit hatte, fand ich die Stimme am Thorax viel häufiger 
verstärkt als abgeschwächt. Allerdings glaube ich, dass die 
‘Verstärkung der Flüsterstimme nicht mit dem Emphysem als solchem, 
sondern mit nebenhergehenden pathologischen Veränderungen in Zu¬ 
sammenhang steht; doch bin ich darüber noch nicht zu einem ab¬ 
geschlossenen Urteil gekommen. 

Weiter berichtet Wintrich, dass über grossen Höhlen die 
Stimme dann abgeschwächt ist, wenn die Wände nicht 
infiltriert sind. Den Grund hierfür sieht er darin, dass die 
Schwingungen, die in den Bronchien auf eine bestimmte geringe Menge 
Luft konzentriert bleiben konnten, nun auf ein grosses Luftquantum 
wirken müssen. Hierunter muss naturgemäss ihre Intensität leiden. 

Ist die Wand der Kaverne verdichtet und steht die 
Kaverne mit einem grossen Bronchus in freier Verbindung, so sind 
die Verhältnisse der Stimme über dem Thorax dieselben 
wie bei einem Bronchus mit verdichteter Umgebung. 

Die Stimme wird verstärkt durch alle Verdichtungs¬ 
prozesse, vorausgesetzt, dass in dem verdichteten Ge¬ 
webe ein Bronchus mit nicht verengertem Lumen ver¬ 
läuft und dieser Bronchus mit dem Kehlkopf kommuni¬ 
ziert; ebenso auch dann, wenn die Resistenz der Bron¬ 
chialwände grösser wird, so dass diese schwingungsfähiger 
werden. 

Die Behauptung, dass die Bedingungen für Bronchial¬ 
atmen und Bronchophonie dieselben seien, muss be¬ 
stritten werden. Ziemssen berichtet (allerdings nur mit Bezug 
auf die Pneumonie der Kinder), dass die Bronchophonie in manchen 
Fällen wahrzunehmen ist, wo das bronchiale Atmungsgeräusch fehlt; 
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ich behaupte, dass das sogar in vielen Fällen beobachtet wird. In 
der anliegenden Tabelle ist der Befund von hundert Kranken auf¬ 
gezeichnet; die Journale sind lediglich mit Rücksicht auf Vorhanden¬ 
sein eines Vermerks über die Flüsterstimme, sonst aber durchaus 
sine ira et Studio ausgewählt. In 46 von den 100 Fällen findet sich 
verstärkte Flüsterstimme naben scharfem Atmen, darunter in 24 Fällen 
bei nur scharfem Exspirium und in 8 Fällen bei nur scharfem In- 
spirium. 

Nur zwei Fälle sind notiert, bei denen verstärkte Flüsterstimme 
neben normalem Atmen besteht. Das rührt daher, dass im allge¬ 
meinen der Chefarzt des Hospitals, Herr Dr. Kirchheim, unter 
diesen Umständen keinen Wert auf die Bronchophonie legt; wohl 
ist zuweilen die Verstärkung der Flüsterstimme der 
Vorläufer aller anderen Symptome; aber sehr oft findet 
man sie auch, ohne dass sich noch irgendwelche andere 
Zeichen hinzugesellen; besonders gilt letzteres, wie bereits oben 
bemerkt, bei Kindern, Tritt aber bei einem Patienten, bei 
dem bisher die Flüsterstimme nicht gehört worden ist, 
in der Zeit der Beobachtung Bronchophonie auf, so muss 
das als ein ausserordentlich beachtenswertes Zeichen 
angesehen werden, auch wenn die übrige Untersuchung durchaus 
normale Verhältnisse ergeben sollte. 

(Es sei hier übrigens darauf hingewiesen, dass die Ansicht Vier- 
ordts, die Auskultation der Stimme könne durch die Palpation des 
Stimmfremitus ersetzt werden, auch aus diesem praktischen Grunde 
durchaus unhaltbar ist. Denn je eher z. B. die beginnende Tuber¬ 
culosis pulmonum erkannt wird, um so aussichtsvoller ist die Therapie. 
Da nun die Bronchophonie meistens früher auftritt, als die Verstär¬ 
kung des Stimmfremitus, darf von einem Ersatz der Bronchophonie 
durch den Stimmfremitus wohl kaum gesprochen werden.) 

Meiner Erfahrung nach tritt allerdings gewöhnlich die 
Verstärkung der Flüsterstimme erst dann auf, wenn be¬ 
reits verschärftes Atmungsgeräusch längere Zeit bestan¬ 
den hat, der Prozess also schon etwas weiter vorgeschritten ist. Be¬ 
sonders typisch hierfür scheint mir folgender Fall zu sein: 

1901. Nr. 94. H. K., Kaufmann, 20 J. alt. Anamnese: Seit einigen 
Wochen Husten, Auswurf, Fieber, Nacbtschweisse und Mattigkeit. Seit einigen 
Tagen ist Fieber festgestellt. 
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Rechte Lunge. 


Befand am: 


vorne: 


31. I. 01 


Oberhalb der Klavikula spärliches 
Knacken. 


22. II. 01 

27. IV. 01 


Bis Klavikula Dämpfung. Bron¬ 
chialatmen, im I. u. III. Inter¬ 
kostalraum spärliches Rasseln. 

Bis HI. Rippe Dämpfung, Bron¬ 
chialatmen, Broncho* 
phonie, verstärkter Fre- 
mitus und Rasseln. 


20. V. 01 


BisIII. Interkostalraum wie 27.IV. 


28. VI. 01 
7. VII. 01 


Bis IV. Rippe wie 27. IV. 
Wie 20. V. 


hinten: 


Bis Spina scapulae Dämpfung, 
scharfesExspirium, Bron¬ 
cho phonie und Rasseln. 

Bis Mitte der Skapula Befund 
wie 31. I. 01. 

Bis Mitte der Skapula Dämpfung 
mit tvmpanitischem Beiklang, 
Bronchialatmen,Bronchophonie, 
verstärkter Fremitus. Rasseln. 
IX. bis XI. Rippe Dämpfung, 
abgeschwächtes Atmen, abge¬ 
schwächter Fremitus. 

Bis VI. Rippe wie 27. IV. IX. 
bis XI. Rippe desgl. 

} Wie 20. V. 


Linke Lunge: 


Befund am: 

vorne: | 

hinten: 

31. 

I. 01 

_ 

_ 

22. 

II. 01 

Oberhalb der Klavikula abge¬ 
schwächter Schall, scharfes 
Exspirium und Rasseln. 

Bis Spina scapulae Dämpfung, 
scharfes Exspirium und 
Rasseln. 

27. 

IV. 01 

Bis I. J.C.R wie 22. II. 

Bis Spina scapulae wie 22. II. 
und Bronchophonie. 

20. 

V. 01 

Bis II. Rippe wie 22. II. und 
Bronchophonie. 

Bis Mitte der Skapula wie 27. IV. 

28. 

VI. 01 

Bis II. ICR. wie 20. V. 

Wie 20. V. 

7. 

VII. 01 

Bis II. Rippe Dämpfung, scharfes 
Exspirium und Rasseln. 

Bis Spina scapulae Dämpfung, 
scharfes Atmen und Broncho¬ 
phonie. 


Woher es kommt, dass die Verstärkung der Flüsterstimme ein¬ 
mal vor, das andere Mal mit und eigentlich meiner Erfahrung nach 
am häufigsten nach Eintreten der Verschärfung eintritt, dafür konnte 
ich eine Erklärung nicht finden. Auch bin ich mir wohl bewusst, 
dass weder der vorstehende einzelne Fall noch meine Erfahrung be¬ 
weisend sein können. Aber ich glaube, dass eine weitere Nachprüfung 
mir recht geben wird. Das steht jedenfalls fest und soll weiter unten 
auch von der theoretischen Seite gewürdigt werden, dass die Ver¬ 
stärkung der Flüsterstimrne vor dem Bronchialatmen auftritt. 
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In meiner Tabelle ist in 6 Fällen Fehlen der Bronchophonie neben 
verändertem Atemgeräusch notiert. Das Atemgeränsch war in 5 von 
diesen Fällen scharf, in einem bronchial 1 2 ). Aber diese & Fälle sind 
nicht ein Beweis dafür, dass die Bronchophonie erst mit dem Bron¬ 
chialatmen auftritt, sie können ebensogut als Stütze für meine Be¬ 
hauptung gelten, dass die Bronchophonie erst auftritt, wenn scharfes 
Atmen schon längere Zeit besteht. 

Besonders einzugehen ist noch auf die Verstärkung der 
Flüsterstimme bei pleuritischen Ergüssen, ßacelli gibt 
darüber nach Rummo®) folgendes an: 

„Wenn das klanglos ausgesprochene Wort sich klar und deutlich 
fortpflanzte, wie wenn es jemand in das Ohr des Beobachters flüsterte, 
deutlich in Silben getrennt, in allen seinen Nuancen, in der ganzen 
Zone des durch die Flüssigkeit gedämpften Schalles, so erhielt man 
bei der Punktion des Thorax ein klares, zitronenfarbenes seröses Ex¬ 
sudat mit sehr wenig körperlichen Bestandteilen. 

Wenn das klanglos ausgesprochene Wort nur mit einem Verlust 
an Qualität und Quantität fortgeleitet werden konnte, so dass seine 
Konsonanten bis zur Unhörbarkeit undeutlich wurden, handelte es 
sich um eiterige oder hämorrhagische Exsudate, in welchen die Eiter¬ 
oder Blutkörperchen sehr zahlreich waren.“ 

Bacelli trat mit diesen Angaben im Jahre 1876 hervor und 
stützte sie zunächst auf 60 Fälle. Eine Anzahl bedeutender Forscher 
schloss sich Bacelli an, aber es erhoben sich auch sofort die Stimmen 
der Zweifler. Gerhardt berichtet in seinem Lehrbuch in der Aus¬ 
gabe vom Jahre 1883, dass er das Bacellische Prinzip nach Er¬ 
fahrungen am Krankenbett, wie nach Experimenten mit der Stimm¬ 
gabel bewährt gefunden habe. Aber die von D. Gerhardt besorgte 
Ausgabe vom Jahre 1900 drückt sich weniger bestimmt aus. Die 
Zahl der Anhänger ist überhaupt bedeutend zusammengeschmolzen. 
Nach den Erfahrungen Herrn Dr. Kirchheims, die ich an dieser 
Stelle zu veröffentlichen die Erlaubnis habe, wird die Flüster¬ 
stimme auch bei serösen Exsudaten so gut wie nie im 
Bereich der Dämpfung gehört, so dass er schon seit Jahren 
keinen Wert mehr auf Bacellis Phänomen legt. Wohl aber 
findet sich die Verstärkung der Flüsterstimme oberhalb 
der Dämpfungszone. Das deckt sich mit Eichhorsts Lehre, 

1) Es durfte das wohl der einzige Fall sein, in dem neben Bronchialatmen 
ein Fehlen der Bronchophonie festgestellt worden ist. 

2) Rummo, Snr les lois qui riglent la trausmission de la parole dpelöe 
aphoniquement ä travers le poumon et les liquides endopleurötiques de differente 
nature. 
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wonach die Stimme im Bereich der Dämpfung um so mehr abge¬ 
schwächt wird, je mehr, das Exsudat wächst, oberhalb der Dämpfongs- 
zone aber deutlich ist. Ich habe einen Fall, der lange über seine 
Pleuritis hinaus noch in Beobachtung blieb, herausgegriffen und füge 
seine Krankengeschichte deshalb hier an, weil sie zu beweisen scheint) 
dass die Bronchophonie oberhalb der Dämpfungszone durch das Ex¬ 
sudat bedingt war. 

1903, Nr. 388. M. A., Kommis, 29 Jahre. Anamnese: Patient war 
bereits früher wegen spezifischer Lungenaffektion im Krankenhaus. Husten und 
Nachtschweisse nahmen in letzter Zeit stark zu, ausserdem besteht seit einigen 
Wochen heftiger Durchfall. 

Status: Mittelgrosser, schmalbrüstiger Mann von reduziertem Ernährungs¬ 
zustand. 

23. V. Thorax flach und schmal. Perkussionsschall vorn über der linken 
Spitze und im I. linken Interkostalraura gedämpft, rechts relative Dämpfung in 
der Supraklavikulargrube. Hinten besteht Dämpfung linkerseits bis VI. Rippe, 
rechterseits bis Spina scapulae. RHU. Dämpfung vom Angulus scapulae bis zur 
X. Rippe. Das Atemgeräusch zeigt bronchiales Exspirium: links hinten oben 
sowie rechts hinten oberhalb des Angulus scapulae. RY. ist verschärftes Exspi¬ 
rium, LY. verschärftes Atmen, RHU. abgeschwächtes Atmen. Bronchophonie ist 
oben beiderseits zu hören. Der Fremitus scheint RHU. abgeschwächt. 

7. YH. Yorne beiderseits Dämpfung über den Spitzen und im I. Inter- 
kostalraum hinten Dämpfung bis Spina scapulae. Der Auskultationsbefund unter¬ 
scheidet sich gegen den vom 23. Y. darin, dass RH. nur verschärftes Inspirium 
(am 23. Y. bronchiales Exspirium) und keine Bronchophonie mehr zu hören ist 

8. IX. Links über der Klavikula verschärftes Exspirium mit bronchialem 
Beiklang, unter der Klavikula hauchendes Exspirium, RHO. verschärftes vesikulftree 
In? und Exspirium, beiderseits Bronchophonie. 

24. IX. Gebessert entlassen. 

In meine Tabelle konnte ich nur 5 Fälle von exsudativer Pleuritis 
aufnehmen, da, wie bemerkt, auf das Verhalten der Flüsterstimme 
bei Pleuritis nicht mehr geachtet wird. Vier davon zeigen durchaus 
ähnliche Verhältnisse, bei dem fünften ist von einer Bronchophonie, 
die mit der Pleuritis in Zusammenhang stehen könnte, nichts be¬ 
merkt. — 

Die Stimme kann verstärkt sein durch vermehrte Intensität und 
durch grössere Deutlichkeit der Artikulation. Nach Hoppe ist die 
Erklärung für das Auftreten des Phänomens einfach. Das Inter¬ 
ferenzchaos wird durch die Infiltration beseitigt und 
der Schall pflanzt sich durch die infiltrierte Lunge hindurch zur 
Thoraxwand fort. Das Wesentliche an der Bronchophonie ist nach 
Hoppe „die Regelmässigkeit der Schwingungen“, die Deutlichkeit 
der Artikulation. 

Er tritt damit in Gegensatz zu Skoda. Dieser macht darauf 
aufmerksam, dass Bronchophonie nicht gehört wird, wenn Schleim 
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oder Flüssigkeit die Bronchien verstopft hat, dass man durch einen 
hohlen Zylinder das Ticken einer Uhr besser, hört als durch einen 
massiven, dass die Stimme am Thorax durch Anwachsen eines Ex¬ 
sudates immer schwächer wird, und kommt so zu dem Schlüsse, dass 
die Intensitätsunterschiede der Stimme am Thorax nicht durch ver¬ 
schiedene Schallleitungsfähigkeit erklärt werden können. 

Die Bronchophonie kommt nach Skoda durch Re¬ 
sonanz der Luft in den Bronchien zustande. Die Luft 
in der Trachea und in den Bronchien schwingt soweit mit, als die 
Wandungen denen des Larynx, des Mundes und der Nase analog 
beschaffen sind. Wenn nun die Luft schwingt, schwingt auch die 
Wand mit, und die Schwingungen pflanzen sich bis zur Thoraxwand 
fort. Wenn nun Skoda weiter angibt, dass er die Bronchophonie 
auch bei völlig unverändertem Lungenparenchym gefunden hat, wenn 
die Knorpel der Bronchialwände durch Kalkablagerung verdickt und 
vergrössert waren, so müssen wir zugestehen, dass in einem solchen' 
Fall der Grund für das Auftreten der Bronchophonie wohl nur in 
der Resonanz gesucht werden kann. 

So ist denn Gerhardt auch der Ansicht, dass Resonanz sowohl 
wie Schallleitung bei dem Zustandekommen der Bronchophonie mit- 
wirken. 

Der Hauptwert kommt wohl der Schallleitung zu, da bei der 
Resonanz wohl Töne, nicht aber Geräusche in Betracht kommen. Das 
Wesentliche bei der Verstärkung der Flüsterstimme ist die Regel¬ 
mässigkeit des Silbenfalles. — Die Artikulation ist mit einiger Deut¬ 
lichkeit nur in relativ wenigen, besonders extremen Fällen zu hören. — 

Bei dem pleuritischen Erguss sowohl wie bei der Infiltration 
wird die Spannung der Thoraxwand infolge des Ansteigens des nega¬ 
tiven Drucks geringer. Da die Intensität der Schallwellen um so 
grösser ist, je grösser die Schwingungsamplitude ist, so muss die 
Thoraxwand um so lebhafter schwingen, je weniger sie gespannt ist. 
Die Vibrationskraft des Thorax wird also durch Erguss 
und Infiltration erhöht. Die Stimme müsste aber in der Gegend 
der gesunden Partien der kranken Seite deutlicher wahrnehmbar 
sein, als in der Gegend der Erkrankung, da die festen und tropfbar 
flüssigen Körper, wie aus der Perkussion hervorgeht, die Schwingungen 
des Thorax behindern (Hoppe). 

Die Annahme trifft für die Pleuritis zu. Bei der Infiltration 
aber findet man, wenn sie auch noch so ausgebreitet ist, in der 
ganzen Dämpfungszone Bronchophonie, und das rührt wohl von der 
besseren Leitungsfähigkeit des verdichteten Gewebes her. Bei Pleuritis 
ist nur dann im Bereiche der Dämpfung eine Verstärkung der Stimme 

Beitrüge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 2. 11 
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zu erwarten, wenn das benachbarte Gewebe infiltriert ist (Lieber¬ 
meister). Je nachdem bei ihr die für die Schallleitung günstigen 
oder die ungünstigen Momente überwiegen, wird die Stimme deut¬ 
licher oder weniger deutlich gehört werden. 

Die Erklärung für das Auftreten der Bronchophonie 
wird also für alle Fälle von Lungenerkrankungen wohl 
die sein, dass die durch Resonanz in den Bronchien ver¬ 
stärkte Stimme durch das leitungsfähige luftleere Lungen¬ 
gewebe nach der Brustwand geleitet wird, deren Vi¬ 
brationskraft ihrerseits durch die Erkrankung noch 
erhöht sein kann. 

Dass hierbei die Lunge nicht derart verdichtet zu sein braucht, 
dass bronchiales Atmungsgeräusch gehört wird, glaube ich folgender- 
massen erklären zu können: 

Das Röhrenatmen kommt nach Gerhardt durch Resonanz eines 
Tones in den Bronchien zustande; dieser Ton stammt aus dem 
Stenosengeräusch, das bei dem Übertritt der Luft aus den Choanen 
in den Rachen und aus dem Kehlkopf in die Trachea entsteht. 

Wenn wir nun das scharfe Atmen so erklären, dass ein be¬ 
stimmter Ton aus dem Stenosengeräusch an der veränderten Stelle 
in den Bronchien mittönt und in dem Atemgeräusch vorherrscht, so 
ist es auch begreiflich, dass die Flüsterstimme nicht nur bei 
bronchialem, sondern auch schon bei scharfem Atmen 
an der veränderten Stelle verstärkt ist. 

Zum Schlüsse möchte ich noch einmal darauf hinweisen, dass die 
Bronchophonie nicht wie seither als Dekoration aufgefasst werden 
soll, sondern es verdient, dass man in jedem Fall auf sie achtet. 

Es gehört nur geringe Übung zur Erkennung des Phänomens, da 
es sich nicht um ein Lauterwerden des im normalen Zustand vor¬ 
handenen undeutlichen Summens, sondern um Umwandlung dieses 
Summens in einzelne Geräusche handelt, die analog den Silben des 
ausgesprochenen Wortes deutlich voneinander getrennt sind und dem 
Silbenfall entsprechen. 

Wichtig ist die Bronchophonie 

1. weil sie entgegen der verbreiteten Ansicht andere Bedin¬ 
gungen für ihr Entstehen braucht als der Stimmfremitus, 

2. weil bei Frauen und Kindern häufig ein Stimmfremitus gar 
nicht vorhanden ist, 

3. weil sie die frühzeitige Diagnose einer Lungenerkrankung zu 
stützen vermag und 

4. weil ihr Auftreten bei bestehender Erkrankung prognostische 
Anhaltspunkte gibt. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



13] 


Über die Auskultation der Flüsterstimme. 


163 


Schlieslich sei nochmals darauf hingewiesen, dass sie bei Kranken, 
die nicht tief atmen können, als Ersatzmittel eintreten kann. 

Die Flüsterstimme ist dabei der lauten vorzuziehen, weil das 
Flüstern den Patienten weniger anstrengt und das Phänomen bei 
Flüsterstimme deutlicher ist. 
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Anhang. 

Die nachfolgenden Lungenbefunde von 100 Patienten sind ledig¬ 
lich mit Rücksicht auf den Vermerk über die Flüsterstimme aus. den 
Journalen ausgewählt. Es handelt sich in 5 Fällen um Pleuritis ex¬ 
sudativa, davon in dreien ausserdem um Phthisis pulmonum, in je 
einem um Lungeninfarkt und Bronchiektasie. Die übrigen sind 70 
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Fälle von Phthisis pulmonum, 22 von Pneumonie und einer von Neur¬ 
asthenie und Verdacht auf Spitzenaffektion. 

Das erste Stadium der Phthisis fand sich bei 17 Patienten. Nur 
bei einem von ihnen (cf. Nr. 3) war die Verstärkung der Flüsterstimme 
nicht vorhanden. Gleichwohl ist die Diagnose unzweifelhaft richtig. 
Der Patient kam von unserem Krankenhaus nach dem Sanatorium 
St. Blasien; der dortige Befund, den Herr Dr. Sander so liebens¬ 
würdig war, mir mitzuteilen, deckt sich durchaus mit unseren Resul¬ 
taten. Im Sputum wurden Tuberkelbacillen gefunden, die sich aller¬ 
dings bei seiner Entlassung aus St. Blasien nicht mehr nachweisen 
Hessen. 

Bemerkenswert ist ferner Nr. 48. In diesem Fall ist der Beweis 
erbracht, dass Bronchophonie auch vorübergehend auftreten kann, 
ohne irgendwelche weitere Erscheinungen nach sich zu ziehen. Patient 
gab an, dass er Husten und Auswurf nie gehabt habe und auch wäh¬ 
rend des Krankenhausaufenthaltes ist nichts dergleichen beobachtet 
worden. Ein Jahr später ist der Lungenbefund völlig normal. 

Bei Nr. 28, 29, 41, 62 und 100 muss man im Zweifel sein, ob 
man das erste oder zweite Stadium annehmen soll. Bei Nr. 41 hat 
die Atemgeräuschveränderung einen anderen Sitz als die Dämpfung, 
bei den übrigen fehlt die Atemgeräuschveränderung auf der einen 
Seite. Ausser bei den unter Nr. 29 und 62 registrierten Krankheits¬ 
berichten finden wir jedoch nur in den Zonen der Atemgeräusch¬ 
veränderung die Bronchophonie 1 ). 

In 43 Fällen ist die Erkrankung bereits im zweiten und in 6 
Fällen im dritten Stadium. Was über diese Fälle zu sagen ist, ist 
bereits in der Arbeit besprochen. 


i) Diese Tatsache scheint mir eine weitere Stütze für meine Ansicht zn sein, 
dass die Bronchophonie meistens erst dann auftritt, wenn verschärftes Atmen 
bereits längere Zeit besteht. 
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Die 

Prädisposition der Lungenspitze für Tuberkulose 
in entwickelungsgeschichtlicher Beleuchtung. 

Von 

Dr. med. W. Gessner, 

Olvenstedt b. Magdeburg. 


Es ist eine allgemein anerkannte Tatsache, dass vom zweiten 
Lebensjahre ab sich immer mehr eine Prädisposition gerade der beiden 
Lungenspitzen für Tuberkulose herausbildet und zwar ist es hierbei 
nach den genauen Untersuchungen Abrikossoffs 1 ) (Serienschnitt¬ 
methode) ganz gleichgültig, ob die Infektionserreger sicher auf dem 
Bronchialwege oder sicher auf lympho-hämatogenem Wege der Lunge 
zugeführt werden. Weshalb werden aber die beiden Unterlappen, 
weshalb wird der grösste Teil der beiden Oberlappen, in welche die 
Infektionserreger doch sicherlich öfters auch hineingelangen, mit der 
Bakterieninvasion anstandslos fertig, und weshalb geben gerade die 
beiden Lungenspitzen je länger je mehr einen besonders günstigen 
Boden für die Infektion ab. 

Rindfleisch 2 ) hat zuerst hierfür die ungleiche Blutverteilung, 
welche unter dem Einfluss der Schwere die Lungenspitzen bei der 
aufrechten Körperhaltung des Menschen gegenüber den blutreicheren 
Unterlappen erfahren, verantwortlich gemacht und auf die gänzlich 
andere Lokalisation der Tuberkulose beim ausschliesslich in horizon¬ 
taler Lage befindlichen Säugling hingewiesen, wo erfahrungsgemäss ge¬ 
rade die Unterlappen am frühesten tuberkulös zu erkranken pflegen. 
So sicher nun bei der Säuglingstuberkulose ausser der horizontalen 
Körperlage noch die Eigenart des enterogenen Infektionsmodus zu be- 

1) Virchows Archiv. Band 178. H. 2. 

2) Ziemssens Handbuch, Respirationsapparat. II. 1874. 
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rücksichtigen sein dürfte, ebenso sicher lässt sich aber auch die Prä¬ 
disposition der Lungenspitzen nachweislich als ein erst mit dem zu¬ 
nehmenden Alter erworbener Zustand feststellen. 

Die Lungenspitze ist was ihr Volumen anlangt wesentlich ab¬ 
hängig von der sie umschliessenden oberen Thoraxapertur, welche beim. 
Erwachsenen bekanntlich eine querovale Form hat. Beim Phthisiker 
ist dieselbe nun, worauf W. A. Freund 1 ) zuerst vor beinahe 50 Jahren 
aufmerksam gemacht hat, sowohl im sagittalen wie im queren Durch¬ 
messer ganz wesentlich verengt. Gleichzeitig fand sich der erste 
Rippenknorpel auffallend kurz und von derber spröder Beschaffenheit 
und oft ein deutlicher Angulus Ludovici zwischen Manubrium und 
Corpus sterni. Infolge der hierdurch bedingten Stenose der oberen 
Thoraxapertur werden die Lungenspitzen nicht gelüftet, und damit 
sei eine Prädisposition für Tuberkulose gegeben. W. A. Freund 
empfahl daher schon damals in geeigneten Fällen zur Verhütung der 
Tuberkulose eine Durchschneidung des ersten Rippenknorpels, um so 
die obere Thoraxapertur zu erweitern und hat diese Forderung neuer¬ 
dings durch weitere Untersuchungen zu begründen versucht. Nach 
W. A. Freund ist also die Stenose der oberen Thoraxapertur das 
primäre und die Spitzentuberkulose das sekundäre Leiden. Demgegen¬ 
über glaube ich auf Grund von entwickelungsgeschichtlichen Tatsachen 
gerade das Gegenteil annehmen zu müssen. Denn schon die quer¬ 
ovale Form der oberen Thoraxapertur beim Erwachsenen ist nicht 
etwa angeboren, sondern hat sich bei ihm erst allmählich heraus¬ 
gebildet. „Beim Fötus ist der sagittale Durchmesser noch bedeutender 
als der quere und noch beim Neugeborenen hat der letztere das beim 
Erwachsenen bestehende Verhältnis nicht erreicht. Dadurch wird an 
die Thorax form von Säugetieren erinnert. Die allmählich eintretende 
Verkürzung des Stemovertebral-Durchmessers ist wohl entstanden durch 
die Ausbildung der Vordergliedmassen im freien Gebrauch. Die Ver¬ 
änderung der Thoraxform zeigt demnach einen Zusammenhang mit der 
Erwerbung des aufrechten Ganges“ (Gegenbaur). Noch beim er¬ 
wachsenen Affen, bei dem infolge des andersartigen Gebrauchs der 
vorderen Gliedmassen auch der Schultergürtel wesentlich kräftiger 
und massiger entwickelt ist, behält auch der Thorax die Form eines 
Zylinders bei, während dieselbe beim Menschen nur noch beim Neu¬ 
geborenen sich findet. Dieselbe geht hier nur allmählich in die konische 
und vom vierten Lebensjahre ab in die kegelförmige Form der Er¬ 
wachsenen über, wie die Untersuchungen von Sahli gezeigt haben. 

Diese rein physiologisch d. h. durch die aufrechte Körperhaltung 

i) Berliner klin. Wochenschrift 1902. 1 u. 2. 
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des Menschen an sich eintretende Funktionshemmung nicht nur des 
Schultergürtels sondern auch des mit ihm durch den ersten Rippen¬ 
ring in fester anatomischer Verbindung stehenden oberen Brustkorb¬ 
abschnittes und die dadurch bedingte Stenosierung der oberen Thorax¬ 
apertur wird nun oft noch verstärkt durch pathologische Prozesse, 
welche sich im kindlichen Körper während der ersten Lebensjahre 
also gerade während der Zeit der stärksten Wachstumsenergie ab¬ 
spielen uud deren Ursachen sich bis in die ersten Lebenstage zurück 
verfolgen lassen. Ich muss hierbei der Kürze halber auf meine früheren 
Ausführungen*) verweisen, möchte aber die Blutarmut, an welche alle 
unsere Kinder während der ersten Jahre mehr oder minder stark 
leiden und welche nicht nur die Entwickelung des Muskelsystems 
sondern direkt auch das Knochenwachstum nachweislich ungünstig 
beeinflusst, hier nochmals besonders hervorheben. Ausser dieser Blut¬ 
armut scheint mir noch ein anderes verstecktes und meist völlig 
symptomlos verlaufendes Organleiden nämlich die Otitis der Kinder 
insofern die Entwickelung des Brustkorbes wesentlich beeinflussen zu 
können, als sich dieselbe, was allen Untersuchern (v. Tr ölt sch 2 ), 
Wreden, Parrot, Kutschariauz, Kossel, Rasch, Ponfick, 
Hartmann) aufgefallen ist, besonders häutig mit akut entzündlichen 
Prozessen der Respirationsorgane kompliziert. Rasch fand in über 
50 °l o der Fälle von Otitis der Kinder als Komplikation Bronchopneu¬ 
monie und in 3 /4 dieser letzteren Fälle konnte er in Mittelohr und 
Lunge denselben Pneumococcus nachweisen und in keinem einzigen 
dieser Fälle bestand Trommelfellperforation. 

Gerade diesen im Kindesalter überaus häufigen akut entzünd¬ 
lichen Prozessen der Atmungsorgane kommt ein ganz wesentlicher 
Einfluss nicht nur auf die Gestaltung der Thoraxform, sondern auf 
die gesamte Körperentwickelung zu. Denn die Erfahrung lehrt nur 
zu oft, dass gerade die Bronchopneumonien speziell bei Masern, Diph¬ 
therie und Keuchhusten den günstigsten Boden für den Tuberkel¬ 
bacillus abgeben. 

Andererseits ist aber auch zu berücksichtigen, dass gerade der 
kindliche Thorax mit seinen wesentlich elastischeren Wandungen be¬ 
sonders bei muskelschwachen Individuen einem eventuellen Schrump¬ 
fungsprozess sowohl bei einfachen wie bei tuberkulösen Erkrankungen 
der Lungen durch Abflachung weit besser nachgeben kann, wie der 
nach Abschluss des Knochenwachstums in seinen oberen Teilen fest¬ 
geschlossene Rippenring der Erwachsenen. Die von W. A. Freund 

i) Centralbl. f. inn. Med. 1904. Nr. 31 u. 36. Münch, med. Woch. 1904. 

34 ) Lehrb. der Ohrenheilkunde. 6. Aufl. S. 404 ff. 
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beschriebene hochgradige Stenose der oberen Thoraxapertur beim 
Phthisiker besagt also nur, dass die Tuberkuloseinfektion schon lange 
vor Abschluss des Knochenwachstums stattgefunden hatte und der 
obere Brustkorbabschnitt infolge der durch die Infektion bedingten 
Funktionshemmung einerseits und der sie begleitenden hochgradigen 
und hartnäckigen Blutarmut andrerseits in seiner Entwickelung zurück¬ 
geblieben war. 

Auch noch in einer anderen Hinsicht steht der kindliche Thorax 
wesentlich günstiger da wie der des Erwachsenen. Bekanntlich findet 
beim Husten, Niesen, aber auch bei allen anderen Vorgängen, welche 
mit einer Erhöhung des Druckes in den Rumpfhöhlen einhergehen, 
z. B. Pressen, Drängen, Heben eine Rückstauung der Luft aus den 
Unterlappen nach den Oberlappen hin statt. Dieser Druckwirkung 
vermag der auch in seinen obersten Partien noch elastische Brust¬ 
korb der Kinder in ausgiebigem Masse entgegenzuarbeiten, nicht aber 
der fast starre obere Rippenring der Erwachsenen. Während also der 
kindliche Körper diese Druckwirkung herabzusetzen und sie mehr auf 
den gesamten Oberlappen zu verteilen versteht, findet dieselbe beim 
Erwachsenen hauptsächlich an der Stelle statt, wo die Lunge der sie 
schützenden Thoraxwand entbehrt, d. h. an der in der oberen Thorax¬ 
apertur liegenden Lungenspitze. Man kann diese Verhältnisse sehr 
schön beobachten, wenn man bei Lungenuntersuchungen die Inspektion 
des Thorax auch auf die Betrachtung des Hustenaktes ausdehnt. Diese 
Untersuchung muss natürlich am aufrecht sitzenden Patienten mit 
schlaff herabhängenden Armen vorgenommen werden, nachdem man 
durch wiederholte tiefe Respirationen jede willkürliche Spannung der 
Muskeln ausgeschaltet hat. Ebenso muss beim Husten jedes willkür¬ 
liche Heben des Schultergürtels unterbleiben. Man kann dann jenes 
Aufblähen und Hervordrängen der beiden Lungenspitzen aus der 
oberen Thoraxapertur, welches bei den verschiedenen Individuen je 
nach dem Bau ihres Thorax und der Qualität ihrer Muskeln durchaus 
verschieden ist, an den deutlich sichtbaren Vorwölbungen der beiden 
Fossae supraclaviculares erkennen, und man kann ferner auch den 
bei den verschiedenen Patienten durchaus verschiedenen Druck, welchen 
die Lungenspitzen ausüben, dem Gefühl deutlich wahrnehmbar machen, 
wenn man von der Rückenseite des Patienten her je Zeige- und Mittel¬ 
finger in die beiden Fossae supraclaviculares speziell die Gegend der 
beiden klavikularen Sehnenzipfel der Sternocleidomastoides einlegt. 
Man wird hierbei ganz unwillkürlich erinnert an das Gefühl, welches 
man bei Untersuchung von Bruchpforten hat. Und rein anatomisch 
betrachtet stellt die obere Thoraxapertur doch nichts anderes dar als 
eine Bruchpforte, d. h. eine physiologisch vorhandene Unterbrechung 
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der Rumpfhöhlenwandungen. Sie unterscheidet sich von anderen Bruch- 
pforten ganz wesentlich dadurch, dass bei ihr der vorliegende Inhalt 
immer derselbe bleibt, während er bei den übrigen Bruchpforten fort¬ 
während wechselt. 

Ganz ähnlich wie bei der oberen Thoraxapertur liegen die Ver¬ 
hältnisse dagegen an der unteren Beckenapertur, nur dass dieselbe 
durch die kräftig entwickelte Muskulatur des Beckenbodens bis auf 
die relativ kleine Analöffnung völlig verschlossen ist. Wie es nun in 
der oberen Thoraxapertur resp. in den in ihr fixierten Lungenspitzen 
infolge der Rückstauung der Luft beim Husten, Drängen, Pressen zu 
einer Blut- und Lymphstauung kommen muss, welche hier nur des¬ 
halb stets von vorübergehender Dauer ist, weil das in seiner Zirku¬ 
lation gestörte Gefässgebiet einmal oberhalb und zweitens in unmittel¬ 
barer Nähe des Herzens liegt und unter dessen ansaugender Wirkung 
schnell wieder zur Norm zurückkehrt, so sehen wir auch an der unteren 
Beckenapertur resp. an dem in ihr fixierten Mastdarmende infolge 
von häufigem starkem Drängen, Pressen etc. z. B. bei habitueller Stuhl¬ 
verstopfung es zu oft kolossalen Blutstauungen kommen, welche hier 
je länger um so dauernde Veränderungen des Gefässgebietes hervor- 
rufen, weil dasselbe einmal unterhalb des Herzens und damit dem 
Einfluss der Schwerkraft unterliegt, und weil dasselbe ferner soweit 
wie irgend möglich vom Herzen entfernt liegt, so dass dessen an¬ 
saugende Kraft hier nicht schnell korrigierend eingreifen kann. 

Interessant ist es nun, dass auch das Hämorrhoidalleiden eine 
Erwerbung ist, welche das Menschengeschlecht zugleich mit der auf¬ 
rechten Körperhaltung gemacht hat, und dass dasselbe bei Tieren, wie 
Monroe 1 ) gezeigt hat, überhaupt nicht vorkommt. 

Wie wir nun schon makroskopisch die Zirkulationsstörungen an 
der unteren Beckenapertur, welche bekanntlich häufig die Ursache 
von sekundären Entzündungsprozessen am und in der Umgebung des 
Mastdarmes bilden, jederzeit nachweisen können, so lassen sich auch 
an den in der oberen Thoraxapertur fixierten Lungenspitzen die durch 
die unablässig wiederkehrenden Blutstauungen erzeugten Gewebsver¬ 
änderungen an den Gelassen und dem Lungenparenchym mikroskopisch 
nachweisen noch längst, ehe es zur Tuberkuloseinfektion gekommen 
ist. Aufrecht 2 ) konnte bei 5 Männern im Alter von 26—30 Jahren 
mit makroskopisch völlig gesunden Lungenspitzen folgende Verän¬ 
derungen nachweisen: „Auffallenderweise fand sich jedesmal auf kleine 
Gebiete beschränkt teils Verdichtungen des interalveolären Gewebes, 

1) Cincinnati Lancet-Clinic. 1900. 14. April. Cit. n. Med. Klinik. 1905. Nr. 12. 
S. 284. 

2) Archiv für klinische Medizin. Band 75. S. 210. 

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 2. 12 
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teils Verdickungen von Gefässwänden, teils gleichmässig amorphes 
Füllmaterial in den Alveolen, welches dem Aussehen nach aus zu¬ 
sammengeflossenen Blutkörperchen hervorgegangen sein musste.“ 

Diese auf rein mechanische W eise entstandenen Gewebsschädigungen 
der Lungenspitze brauchen nur einen gewissen Grad zu erreichen, um 
wie an der unteren Beckenapertur ebenfalls zu entzündlichen Prozessen 
zu führen und so einen günstigen Boden für den Tuberkelbacillus 
abzugeben. Gänzlich verschieden von diesen temporären, nur auf 
die Lungenspitzen lokalisierten Blutstauungen sind jene hei gewissen 
Herzfehlern und Lungenleiden sich entwickelnden und dauernd be¬ 
stehen bleibenden Stauungszustände im gesamten Zirkulationsgebiete 
beider Lungen. Diese Prozesse schliessen sich mit Tuberkulose so 
ziemlich aus, was nach den mit der Bier sehen Stauungshyperämie 
bei chirurgischer Tuberkulose gemachten Erfahrungen durchaus ver¬ 
ständlich ist. 

In mancher Beziehung noch ähnlichere Verhältnisse wie an der 
unteren Beckenapertur finden sich in der Ileocöcalgegend, welche ja 
bekanntlich wie die obere Thoraxapertur ein für infektiöse Prozesse 
besonders disponierter Ort ist. Auch hier liegt in unmittelbarer Nähe 
eines normalerweise bestehenden Locus minoris resistentiae der Bauch¬ 
höhlenwand ein fest fixiertes Hohlorgan das Typhlon mit dem ihm 
gleichsam wie eine Spitze aufsitzenden Appendix. Auch hier muss 
es bei allen plötzlichen Steigerungen des Rumpfhöhlendruckes wie beim 
Heben, Pressen, Drängen, Husten, Niessen etc. nicht nur zu einer 
Rückstauung der Darmgase nach dem Appendix hin, sondern auch 
wie an den Lungenspitzen zu gleichzeitigen Blut- und Lymphstauungen 
kommen, denen die nur als rudimentäre Organe angelegten Darmteile 
auf die Dauer nicht immer Stand leisten können. Es wird auch hier, 
je länger die obigen schädigenden Einflüsse einwirken, schliesslich zu 
dauernden Zirkulationsstörungen und Gewebsschädigungen kommen 
müssen, welche dann den besten Boden für die Entwickelung infektiöser 
Prozesse abgeben. Deshalb findet man auch bei experimentell erzeugten 
Infektionen des Magendarmkanales, wie sieNicolaysen mit Strepto¬ 
kokken und Bacterium coli und v. Behring mit Tuberkel- und Milz¬ 
brandbacillen ausgeführt haben, im Appendix nicht nur die stärksten 
Veränderungen, sondern man sieht die Infektionserreger dort noch 
lange persistieren, wenn dieselben im gesamten übrigen Darmkanal 
nicht mehr nachweisbar sind, d. h. der Appendix hat mit den Lungen¬ 
spitzen die Eigenschaft gemein, dass sie einen ausgesprocheuen Schlupf¬ 
winkel und Brutstätte für pathogene Mikroorganismen darstellen. 
Ganz neuerdings haben dann Förster und K a y s e r in der Gallen¬ 
blase einen weiteren Schlupfwinkel für Krankheitserreger speziell für 
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Typhusbacillen nachweisen können, welch letztere sich bei einigen 
früheren Typhuspatienten selbst Jahre lang nach überstandener In¬ 
fektion noch dort nachweisen Hessen. Naunyji hatte bereits früher 
gezeigt, dass die Vorbedingung für das Zustandekommen einer In¬ 
fektion der Gallenblase, wobei es sich also wiederum wie bei den 
Lungenspitzen und dem Typhlon-Appendix um ein an Ort und Stelle 
fixiertes Hohlorgan handelt, eine zunehmende Behinderung resp. 
Stauung des Gallenstromes ist. Desgleichen konnten Ehret und 
Stolz experimentell nur dann eine Infektion der Gallenblase er¬ 
reichen, wenn sie gleichzeitig eine motorische Insuffizienz des Or¬ 
ganes herbeiführten. Je stärker die Funktionshtemmung der Gallen¬ 
blase ausfiel, um so geringer brauchten die Quantität und Qualität 
(Virulenz) der Krankheitserreger zu sein, um zur Infektion derselben 
zu führen. 

Lungenspitze, Typhlon-Appendix und Gallenblase, diese klinisch 
wie experimentell allgemein anerkannten Prädilektionsstellen für in¬ 
fektiöse Prozesse, akuter wie chronischer Natur, haben unter sich 
gemein, dass sie die Endigungen (Spitzen) von Hohlorganen darstellen, 
welche sich entwickelungsgeschichtlich sämtlich als Ausstülpungen des 
primären fötalen Darmrohres dokumentieren. Nach Abschluss der 
fötalen Entwickelung liegen alle drei Organteile fest fixiert gerade 
an Stellen der Rumpf höhle, wo die sie bedeckenden Wandungen ana¬ 
tomisch einen deutlichen Locus minoris resistentiae erkennen lassen, 
so dass sich gerade hier bei allen plötzlichen Steigerungen des Rumpf¬ 
höhlendruckes die vorhandenen Druckdifferenzen am stärksten geltend 
machen müssen. Und da ferner die Vereinigung der Ausführungs¬ 
gänge aller drei Hohlorgane mit dem jeweilig weiter rückwärts liegen¬ 
den Kanalsystem unter einer mehr oder minder rechtwinkligen Kreuzung 
stattfindet, so kommt es bei allen plötzlichen Erhöhungen des intra¬ 
thorakalen resp. intraabdominellen Druckes zu eine Rückstauung des 
jeweiligen Inhaltes der drei Hohlorgane nach ihrer Peripherie hin 
und damit gleichzeitig zu vorübergehenden Blut- und Lymphstauungen 
in diesen Organbezirken. Es hängt nun in letzter Linie ganz von 
der individuell verschiedenen Resistenz der Gewebe insonderheit der 
feineren GefässWandungen und der Herzkraft ab, ob sie den fort¬ 
währenden Druckschwankungen auch auf die Dauer gewachsen sind, 
andernfalls muss es schliesslich zu dauernden Zirkulationsstörungen 
und damit auch zu lokalen Gewebsschädigungen kommen, welche dann 
die Disposition gerade dieser Organbezirke für infektiöse Prozesse 
erklären lassen. Dabei dürfte die primäre Funktionshemmung, welche 
Naunyn als Vorbedingung für das Zustandekommen einer Infektion 
der Gallenblase bewiesen hat, und welche bei dem rudimentären 
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Appendix offensichtlich ist, auch für die Lungenspitzen die conditio 
sine qua non einer Erkrankung sein. 

Ebenso ist es leicht erklärlich, dass gerade die Schwangerschaft 
eine ganz besondere Disposition für Tuberkulose bilden muss, da bei 
der bedeutenden Raumbeengung, welche der schwangere Uterus nicht 
nur für die Bauchhöhle, sondern durch den Druck gegen das Zwerch¬ 
fell indirekt auch in der Brusthöhle hervorruft, auch schon bedeutend 
geringere Drucksteigerungen in der Brust-Bauchhöhle ihren schädigen¬ 
den Einfluss an der oberen Thoraxapertur und den Lungenspitzen 
geltend machen werden, zumal wenn es sich um blutarme Individuen 
mit kleinem Herzeifund schlechtem Gefässtonus handelt, bei denen 
es dann schon früh zur Bildung ausgedehnter Krampfadern kommt. 
Dass schwere körperliche Arbeit, sowie eine lange Entbindungsdauer 
die Gefahren, welche die Schwangerschaft an sich für derartig dis¬ 
ponierte Individuen bedeutet, noch verschärfen müssen, leuchtet von 
selbst ein. 

Ebenso entspricht es durchaus unseren Voraussetzungen, dass 
gerade die Gewerbe mit ausschliesslich sitzender Lebensweise, wie 
Weber, Schneider, wo also infolge des andauernden Nichtgebraucbes 
des oberen Schultergürtels auch die Funktionshemmung des Brust¬ 
korbes die höchsten Grade erreicht, auch die grösste Tuberkulose¬ 
sterblichkeit aufweisen, während umgekehrt gerade die Berufe mit 
ausgiebigem Gebrauche des oberen Schultergürtels, wie Landwirtschaft, 
nur eine ganz minimale Tuberkulosesterblichkeit ergeben. Allerdings 
ist hier noch zu berücksichtigen, dass bei jenen Berufen, welchen man 
in frischer freier Luft obliegt, auch jener mächtige Reiz hinzukommt, 
welchen die letztere auf unser gesamtes Gefässsystem und Blutbildung, 
sowie auf die Tätigkeit unseres Magendarmkanales ausübt, während 
andererseits die sitzende Lebensweise in geschlossenen Räumen zu Blut¬ 
armut, Erschlaffung des Gefässtonus und Schwäche des Magendarm¬ 
kanales führt. Gerade jene Berufstuberkulosen beweisen meines Er¬ 
achtens auch durchaus einwandfrei, dass jene drei B r eh mersehen 
Merkmale des Habitus phthisicus, nämlich schmaler flacher Thorax, 
kleines Herz, Schwäche der Verdauungsorgane kein angeborener Zu¬ 
stand sind, sondern dass sich dieselben erst postgenital herausgebildet 
haben. Ein schönes natürliches Experiment für die Richtigkeit meiner 
Behauptung ist die bekannte Tatsache, dass, wenn ein Individuum 
in früher Kinderzeit auf irgend eine Art eine obere Extremität ver¬ 
loren hat, sich später mit Vorliebe in der Lungenspitze derselben 
Seite Tuberkulose entwickelt. 

Diese Prädisposition der Lungenspitzen für Tuberkulose ist also 
in letzter Linie zurückzuführen auf die veränderte Körperhaltung des 
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Menschengeschlechtes gegenüber der Tierwelt, wodurch es bei der 
wesentlich herabgesetzten Tätigkeit der vorderen Gliedmassen zu einer 
Funktionshemmung nicht nur des Schultergürtels, sondern auch 
des mit ihm in fester anatomischer Verbindung stehenden oberen 
Rippenringes kommt, ein Ereignis, dessen rückwirkende Kraft auf die 
Lungenspitzen sich hauptsächlich erst nach Abschluss des Knochen¬ 
wachstums geltend macht. Die Wichtigkeit gerade dieses Momentes, 
d. h. des Überganges der wagerechten Anordnung der Rumpfhöhlen¬ 
achse im Tierreich zu der senkrechten des Menschengeschlechtes scheint 
mir für die menschliche Pathologie in ätiologischer Hinsicht noch 
nicht genügend gewürdigt zu sein. Denn es war a priori anzunehmen, 
dass bei dem fast unvermittelten Wechsel auch häufig Zeichen von 
noch nicht genügend erfolgter Anpassung an die veränderte Körper- 
und Organhaltung und an die wesentlich modifizierten Druckwirkungen 
der gesamten inneren und äusseren Rumpfhöhlenmuskulatur auftreten 
mussten. Ich bin auf die Bedeutung der veränderten Rumpfhaltung 
aufmerksam geworden durch vergleichende Untersuchungen der Mittel¬ 
ohre neugeborener Tiere, welche regelmässig einen normalen Befund 
ergaben, während beim Menschen bekanntlich in dem Mittelohr Neu¬ 
geborener sich überaus häufig, nach Aschoff 1 ) in 75°/o der Fälle, 
intrauterin entstandene Verunreinigungen mit Mekonium, Lanugo etc. 
nachweisen lassen. Dieser auffallende Gegensatz erklärt sich aus der 
aufrechten Körperhaltung des menschlichen Weibes und der damit 
veränderten Haltung der Frucht, deren Paukenhöhlen bei der fast 
regelmässigen Schädellage den tiefsten Punkt für alle in dem Frucht¬ 
wasser suspendierten und durch Mund- und Nasenöffnung in die 
Rachenhöhle gelangten Partikelchen darstellen. Ausser bei diesem 
Prozess und den von Monroe beschriebenen Hämorrhoidalbildungen 
dürfte die Änderung der Körperhaltung auch noch bei der Entero- 
ptose, Wanderniere, Hernien etc. als ätiologischer Faktor mit in Rech¬ 
nung zu ziehen sein. 

Nach alledem kann der Kampf gegen die Tuberkulose als Volks¬ 
krankheit mit Aussicht auch auf dauernde Erfolge nur beim Kinde 
einsetzen und nicht beim Erwachsenen. Nicht in einer weiteren Aus¬ 
gestaltung des jetzigen Heilstättenwesens, dessen Wert an sich ich 
durchaus nicht unterschätze, sondern in einer möglichst ausgiebigen 
und tatkräftigen Verwirklichung der Gedanken und Ziele, welche der 
„Deutsche Verein für Kinderheilstätten an deutschen Seeküsten“, 
welche der „Vaterländische Frauenverein“, welche die verschiedenen 
„Vereine für Ferienkolonien“ verfolgen, kann eine weitere Lösung der 

!) Zeitschrift für Ohrenheilkunde. Band 31. - 
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Tuberkulosefrage erblickt werden. Besonders die Erfolge des See¬ 
klimas bei kindlicher Tuberkulose und Schwächezuständen übertreffen, 
wie ich mich aus eigenen mehrjährigen Beobachtungen überzeugen 
konnte, was Gleichmässigkeit und besonders was Nachhaltigkeit an¬ 
langt, bei weitem alles, was ich vom Höhenklima kenne, und dieses 
mächtige natürliche Heilmittel der Tuberkulose sollte den breitesten 
Schichten der Bevölkerung leicht zugängig gemacht werden. Zudem 
würde sich der Kampf gegen die Disposition des Kindes für Tuber¬ 
kulose, da dasselbe noch ausserhalb des wirtschaftlichen Lebens steht? 
mit ganz bedeutend geringeren Geldopfern durchführen lassen, dabei 
aber ganz andere Dauererfolge zeitigen, wie wir je bei der Tuber¬ 
kulose der Erwachsenen hoffen dürfen. 

Ausserdem müssen natürlich auch die allgemein disponierenden 
Faktoren besonders während der Jugendzeit energisch behandelt werden. 
Und am wichtigsten scheint mir hier die Blutarmut des frühesten 
Kindesalters zu sein. Der neugeborene Mensch wird mit einem sehr 
hohen Hämoglobingehalt seines Blutes geboren. Derselbe erscheint 
durchaus nicht als ein überflüssiger und möglichst bald auszuscheiden¬ 
der Ballast, wenn man bedenkt, dass nach Bunges Untersuchungen 
der Säugling in der Milch nur Spuren von Eisen zugeführt erhält. 
Trotzdem hat man aber jenen gewaltigen Zerstörungsprozesss, welcher 
sich während der ersten Lebenstage an seinen Blutkörperchen voll¬ 
zieht, für physiologisch erklären wollen. „Der Hämoglobingehalt des 
kindlichen Blutes ist bei neugeborenen und wenige Tage alten Säug¬ 
lingen ein sehr hoher, sinkt jedoch rasch, um während des ganzen 
Kindesalters auf niedrigen Werten stehen zu bleiben wie später. 
Das Minimum zeigt der Hämoglobingehalt bei Kindern im Alter von 
V 4 —5 Jahren“ (Unger). Gerade umgekehrt wie die Kurve des 
Hämoglobingehaltes verläuft diejenige der Tuberkulosesterblichkeit, 
welche gerade im ersten Jahre die höchsten Zahlen von allen Kinder¬ 
jahren aufweist. Besonders beweisend erscheint mir noch, dass bei 
Mädchen im Alter von 10—15 resp. 15—20 Jahren, wo also wiede¬ 
rum die Blutarmut eine grosse Rolle spielt, auch die Tuberkulose¬ 
sterblichkeit höher ist wie bei gleichaltrigen jungen Männern. Erst 
in dem letzten Jahrzehnt hat man diesem statistisch wie klinisch 
nachweislich kausalen Zusammenhang auch in therapeutische Hinsicht 
die nötige Aufmerksamkeit geschenkt, wofür die Namen Sanguinal, 
Hämatogen, Bioferrin, Blutan ohne weiteres Zeugnis ablegen. 
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Auf 10000 Lebende der betreffenden Altersklassen sind an Tuberkulose 
in Preussen gestorben: 


Alter 

roännl. 

weibl. | 

Alter 

männl. 

weibl. 

Unter 1 Jahr 

26,4 

1 

22,94 

25—30 Jahre 

36,62 

32,82 

1—2 Jahre 

20,89 

20,85 

30-40 „ 

43,54 

37,54 

2-3 „ 

i 12,45 

13,54 

40-50 „ 

! 54,70 

38,10 

3-5 , 

6,87 

7,95 

50-60 „ 

75,88 

49,52 

5—10 , 

1 4,52 

6,00 

60-70 , 

99,65 

68,33 

10-15 „ 

i 4,89 

8,93 

70-80 „ 

69,30 

45,69 

15-20 „ 

1 17,63 

19,80 

über 80 , 

26,21 

19,69 

20-25 , 

| 32,32 

25,34 

1 




Die Tuberkulose-Sterblichkeit auf 10000 Lebende nach Altersklassen (Preussen, 

16jfihr. Durchschnitt). 


Neben dieser Blutarmut sie zu häufig noch verstärkend scheint 
mir der Einfluss der Schule, welche in etwas einseitiger Weise haupt¬ 
sächlich die Geistesbildung erstrebt und die Körperentwickelung noch 
zu sehr vernachlässigt, in dispositioneller Hinsicht eine wichtige Rolle 
zu spielen. Und gerade die Schule könnte zu einem wichtigen Kampf¬ 
mittel gegen Tuberkulose werden, indem sie durch regelmässig vor¬ 
zunehmende gymnastische Übungen von wenn auch nur kurzer Dauer, 
aber unter spezieller Berücksichtigung der Übung und Stärkung der 
Schultergürtelmuskeln durch Stab- und Hantelübungen bei gleichzeitiger, 
ausgiebiger Spitzenatmung der Funktionshemmung dieses Organbezirkes 
und der Entwickelungshemmung des oberen Brustkorbabschnittes ent¬ 
gegenzuarbeiten versucht. Die Bekämpfung der Disposition für Tuber¬ 
kulose, nicht die Therapie der Schwindsucht muss unser Ziel sein. 
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Lässt sich eine Stenose der oberen Thoraxapertur 
durch Messung am Lebenden nachweisen? 

Von 

Dr. med. W. Gessner, 

Olvenstedt b. Magdeburg. 


Wenn ich an anderer Stelle nachzuweisen versuchte, dass es haupt¬ 
sächlich die aufrechte Körperhaltung des Menschen ist, welche den 
zylinderförmigen und durch seinen grösseren Sagittaldurchmesser noch 
deutlich Säugetiertypus zeigenden Brustkorb des Neugeborenen all¬ 
mählich in den durch seine Kegelform und ausgesprochene Quer¬ 
spannung charakterisierten Thorax des Erwachsenen überführt, so 
habe ich damit nur auf den Schultergürtel und den mit ihm in fester 
anatomischer Verbindung stehenden oberen Brustkorbabschnitt über¬ 
tragen, was durch vielfache und allgemein anerkannte Untersuchungen 
vom Beckengürtel und dem zugehörigen Teil des Achsenskeletts (Kreuz¬ 
bein) bewiesen worden ist. 

Wie der Thorax, so weist nämlich auch das Becken der Neu¬ 
geborenen sehr wesentliche Verschiedenheiten vom Becken Erwachsener 
auf. Erst durch den Druck der Rumpflast wird das beim Neuge¬ 
borenen durch eine andere Form und Stellung zum Beckengürtel aus¬ 
gezeichnete Kreuzbein — ein Promontorium besteht beim Neugeborenen 
noch nicht — tiefer in das Becken hineingedrängt, und da der untere 
Teil des Kreuzbeins infolge seiner Fixierung durch die Lig. spinoso- 
sacra und tuberososacra nicht nach hinten ausweichen kann, kommt 
es erst zu jener starken Krümmung des Kreuzbeines, welche im dritten 
Wirbel am deutlichsten ausgesprochen ist. Je tiefer der obere Teil 
des Kreuzbeines nun in das Becken hineingedrängt wird, ein desto 
stärkerer Zug muss durch die Lig. iliosacralia auf die Spin. post, 
sup. ausgeübt werden. Diese werden einander genähert, so dass der 


Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



186 


W. GesBner. 


[2 


Digitized by 


Beckengürtel, wenn die Symphyse getrennt würde und der Widerstand 
von den Acetabulis aus fehlte, vorn in der Symphyse auseinander¬ 
klaffen würde. Da aber die Seitenwandbeine hier fest miteinander 
verbunden sind und da in den Acetabulis ein Gegendruck gegen die 
Rumpflast stattfindet, so wirken auf die Enden der Seitenwandbeine 
zwei Kräfte: hinten der Zug der Lig. iliosacralia, vorn der Zug der 
Symphyse und der Druck der Femora. Durch die harmonische Wir¬ 
kung dieser drei Momente kommt bei richtiger Anlage und Wachs¬ 
tumsenergie die normale Beckenform zustande. 

Findet eine Einwirkung der Rumpflast auf das Becken von Ge¬ 
burt an überhaupt nicht statt, so behält das Becken durchaus den 
Charakter des Beckens Neugeborener bei. Büttner hat ein der¬ 
artiges „Liegebecken“ eines 31jährigen hydrocephalischen Mädchens, 
welches seine ganze Lebenszeit hindurch ohne alle Bewegung gleich 
einer Statue im Bette gelegen hatte, beschrieben. Das Becken ent¬ 
sprach in seiner Form dem des Neugeborenen, indem besonders das 
Kreuzbein weit nach hinten lag und der Querdurchmesser des Becken¬ 
einganges kleiner als der Sagittaldurchmesser (Conjugata vera) war, 
ganz im Gegensatz zum Becken sonstiger erwachsener Personen. Weit 
häufiger als derartige „Liegebecken“ kommen sogenannte „Sitzbecken“ 
zur Beobachtung. Dieselben kommen dadurch zustande, dass bei 
normaler Symphyse die Rumpflast in der gewöhnlichen Weise einwirkt, 
während der seitliche Druck der Femora entweder gar nicht oder 
doch spät und unvollkommen wirkt. Diese Becken zeichnen sich durch 
erhebliche Querspannung mit Abplattung im sagittalen Durchmesser 
aus 1 ). 

Diesem „Sitzbecken“ entspricht seiner Genese nach durchaus die 
normale Querspannung des Brustkorbes beim Erwachsenen. Denn der 
Druck, welchen die Schwere des Schädels auf die Wirbelsäule ausübt, 
überträgt sich durch die Wirbelrippenbänder auf die Rippen und wirkt 
hier im Sinne einer zunehmenden Querspannung um so mehr, als ein 
Gegendruck, wie ihn die Femora auf den Beckengürtel ausüben, bei 
der aufrechten Körperhaltung des Menschen von seiten der oberen 
Extremitäten nur ganz unvollkommen stattfindet. Diese so erzeugte 
Querspannung der oberen Thoraxapertur würde noch viel stärker aus- 
fallen, wenn der obere Rippenring und der Schultergürtel ventral auch 
zu einem so festen Ringgebilde vereinigt wären, wie Kreuzbein und 
Beckengürtel in der Symphyse. Glücklicherweise fehlt ein derartiger 
fester ventraler Schluss des Brustkorbes, und diese grössere Beweg- 

i) Im Vorstehenden habe ich oft wörtlich die Ausführungen imSchröder- 
Olshausenschen Lehrbuch zitiert. 
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lichkeit, welche der erste Rippenring und der Schultergürtel dadurch 
noch besitzen, dass der oberste Rippenring ventral und der Schulter¬ 
gürtel dorsal nur durch Weichteile geschlossen sind, bildet ein wichtiges 
Gegengewicht gegen die im Sinne einer Querspannung wirkende Schädel¬ 
schwere. Aus dem gleichen Grunde spielen aber auch alle jene häufigen 
Störungen der ersten Kinderjahre, welche wie die Blutarmut, die 
Skrofulöse, die Tuberkulose, die Rachitis gern mit allgemeiner Muskel¬ 
schlaffheit, ja mit direkt nachweisbaren Ernährungsstörungen am 
Knochengewebe kompliziert sind, bei der Entstehung der Querspannung 
der oberen Thoraxapertur eine besondere Rolle. Andererseits können 
allerdings ebenfalls infolge der grösseren Beweglichkeit des oberen 
Rippenringes etwaige pathologische Veränderungen an der oberen 
Thoraxapertur, wenn der schädigende Einfluss wie bei der Rachitis 
meist nur von kurzer Dauer ist, mit der Zeit wieder vollständig aus¬ 
geglichen werden, während bei dem festgeschlossenen Beckenring die 
Rachitis meist zu einer dauernden Abplattung desselben in sagittaler 
Richtung führt. 

Unter Berücksichtigung dieses wichtigen Unterschiedes zwischen 
der oberen Thoraxapertur und dem Becken lassen sich sonst zu allen 
den verschiedenen Beckenformen auch analoge Thoraxformen finden. 
Was W. A. Fre und als Stenose der oberen Thoraxapertur bezeichnet, 
entspricht meiner Ansicht nach durchaus dem sogenannten allgemein 
verengten platten Becken der Geburtshelfer. Nach Olshausen ent¬ 
steht diese Beckenform dann, wenn die Rachitis frühzeitig auftrat, 
sehr hochgradig war aber bald mit vollständiger Verknöcherung auch 
der einzelnen Knochen unter sich heilte. 

In weiterer Verfolgung dieses Gedankenganges fragte ich mich 
dann, ob es nicht auch möglich sei, durch Messung am Lebenden in 
derselben Weise über die Beschaffenheit der oberen Thoraxapertur 
Aufschluss zu erhalten, wie sich der Geburtshelfer durch Messung 
der äusseren Konjugata (Diameter Baudelocquii) über die innere 
Konjugata (Conj. vera) mit ziemlicher Sicherheit Aufklärung zu ver¬ 
schaffen weiss. Zu diesem Zwecke haben sich mir folgende beiden 
Masse als die brauchbarsten erwiesen, welche nicht nur ein jedes für 
sich, sondern hauptsächlich in ihrem Verhältnis zueinander von be¬ 
sonderem Wert zu sein scheinen. Es ist dies einmal die Entfernung 
vom Proc. spinös, des 7. Halswirbels (Vertebra prominens) zu der 
vorderen oberen Kante des Manubrium sterni und zweitens die Ent¬ 
fernung zwischen den beiden lateralen Enden der beiden Schlüssel¬ 
beine. Diese beiden Linien stellen gleichsam die Diagonalen des 
Kräfteparallelogrammes dar, welches an der Thoraxapertur wirksam 
ist. Ich habe 870 Messungen, welche, um die mit zunehmendem Alter 
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eintretende Veränderung der obigen Masse zueinander zu studieren, 
beim neugeborenen Kinde beginnen und bis in das höchste Alter 
durchgeführt sind, sämtlich mit dem Tasterzirkel am aufrecht sitzen¬ 
den Körper vorgenommen. Das Verhältnis des sagittalen zum queren 
Durchmesser, welches beim Neugeborenen nicht unbedeutend grösser 
wie 1:2 ist — um wieviel der doppelt gezählte sagittale Durch¬ 
messer den queren Ubertrifft, habe ich hinter jeder Messung be¬ 
sonders vermerkt — wird, sobald das Kind laufen gelernt hat und 
die nunmehr meist aufrechte Körperhaltung eine Zunahme der Quer¬ 
spannung der oberen Thoraxapertur zur Folge hat, durchschnittlich 
bereits am Ende des dritten Lebensjahres kleiner wie 1:2, um dann 
bis zum Abschluss des Längenwachstumes stetig abzunehmen. Erst 
nach diesem Zeitpunkt nimmt das Verhältnis der beiden Masse all¬ 
mählich aber stetig wieder zu, um in den höchsten Altersklassen fast 
wieder 1:2 zu betragen. Diese Ausführungen gelten natürlich nur 
für die hier folgenden Durchschnittswerte, welche sich mir aus den 
oben erwähnten 870 Thoraxmessungen ergeben haben. 


Alter 

Männl. Geschl. 

Weibl. Geachl. 

1—3 : 

Monat 

5,71: 9,33 = + 2,09 

5,43: 9,21 = 

+ 1»65 

3—12 

» 

6,38:11,31 = + 1,45 

6,23:10,77 = 

+ 1,69 

1 

Jahr 

7,41 :13,38 = + 1,44 

7,20:13,44 = 

+ 0,96 

2 

i» 

7,55: 14,90 = + 0,20 

7,61 :14,96 = 

+ 0,26 

3 

TI 

7,88:16,28 = - 0,52 

7,77:16,23 = 

-0,69 

4 


8,00:17,00 = — 1,00 

8,10:17,20 = 

-1,00 

5 


8,45:18,55 = — 1,65 

8,30:18,14 = 

— 1,54 

6 

* 

8,50:19,50 = — 2,50 

8,61:19,14 = 

-1,92 

7 

„ 

8,58:19,33 = - 2,17 

8,66:20,00 = 

— 2,68 

8 

* 

8,84:20,58 = -2,90 

9,08:20,53 = 

— 2,37 

9 

n 

9,71:22,25 = -2,83 

9,48:21,36 = 

-2,40 

10 

» 

9,56:21,80 = —2,68 

9,59:22,53 = 

- 3,35 

11 

j* 

10,00 :23,00 = — 3,00 

9,77:22,73 = 

— 3,19 

12 

„ 

10,00 : 23,80 = — 3,80 

10,58:24,46 = 

-3,30 

13 

* 

10,62 : 24,75 = - 3,51 

10,84:25,63 = 

- 3,95 

14 

n 

11,00 : 25,50 = - 3,50 

11,00:26,00 - 

— 4,00 

15 

w 

11,00:25,60 = —3,60 

11,25:26,25 = 

-3,75 

16 

J! 

11,50:26,64 = -3,60 

11,66:26,55 = 

— 3,23 

17 

i» 

12,40:29,66 = 4,86 

11,50:27,30 = 

— 4,30 

18 

* 

12,50:29,46 - -4,46 

11,80:28,00 = 

-4,40 

19 


12,66 : 29,25 = — 3,93 

11,63:27,81 = 

- 4,55 

20 

» 

12,71: 29,80 = - 4,38 

11,72:27,74 = 

— 4,30 

21—25 

n 

13,00 : 30,44 = - 4,44 

11,75:28,00 = 

-4,50 

26—30 

* 

13,01:30,88 = -4,86 

11,93:27,80 = 

-3,94 

31—40 

i» 

13,36:30,40 = —3,68 

12,10:27,76 = 

-3,56 

41—50 

T» 

13,40:30,70 - —3,90 

12,30:27,86 = 

-3,26 

51—60 

»I 

13,40 : 30,26 = — 3,46 

12,55:27,88 =» 

— 2,78 

61-70 

n 

13,40:29,70 =^= —2,90 

13,00:27,62 

- 1,62 

71—80 

9 

13,70:29,00 = - 1,60 

12,66:27,33 = 

-2,00 

81-90 

9 

13,00:26,00 = 0 

12,50:26,00 = 

— 1,00 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



5] Lässt sich eine Stenose d. ob. Thoraxapertur durch Messung nachweisen ? 189 

Die besten Verhältniszahlen findet man, wenn wir von den ersten 
Kinderjahren absehen, bei ganz alten Personen, also bei Individuen, 
deren Organismus den äusseren Schädlichkeiten am längsten Wider¬ 
stand geleistet hat, oder anders ausgedrückt, eine schön gebaute 
obere Thoraxapertur wird immer ein Zeichen einer kräftigen Körper¬ 
konstitution sein. Daher finden sich Individuen mit schöner Thorax¬ 
apertur auch in allen Lebensaltern. Da nun Personen mit schwäch¬ 
licher Konstitution durchschnittlich kein sehr hohes Alter zu erreichen 
pflegen, so erklärt es sich auch, dass wir in den höchsten Altersklassen 
nicht nur ein auffallendes Ansteigen der Durchschnittszahlen für den 
sagittalen Durchmesser, sondern damit zusammenhängend auch eine 
ganz bedeutende Abnahme des Differenzwertes feststellen können. 

Ferner fand ich bei meinen Untersuchungen Tuberkulose nicht nur 
bei eklatanter Stenose, sondern auch bei normalen Zahlen der oberen 
Thoraxapertur und andererseits wiederum offenbare Stenose ohne eine 
subjektiv oder objektiv nachweisbare Tuberkulose, so dass ein unbe¬ 
dingter Zusammenhang zwischen Stenose der oberen Thoraxapertur 
und Tuberkulose der Lungen nach diesen Untersuchungen nicht an¬ 
genommen werden kann, sondern die alte klinische Erfahrung zu 
Recht bestehen bleibt, welcher Strümpell in seinem Lehrbuche Aus¬ 
druck verleiht: „Vollkommen geschützt vor Tuberkulose ist keine 
einzige Körperkonstitution. Auch den herkulisch gebauten Athleten 
eines Zirkus sahen wir an Tuberkulose sterben.“ 

An dieser Stelle möchte ich einige wenige Masse der oberen 
Thoraxapertur, welche teils von lungenkranken, teils von gesunden 
Personen stammen, mitteilen: 


1. 

L. 

M. 

19 Jahre 

w. 

11:27 = 

-5 

Vater an Tub. gest. — Lungen¬ 
katarrh. 

2. 

G. 

B. 

22 

* 

m. 

12 '/. : 32 = 

-77* 

Vater u. Schwester an Tub. gest. 
— Phthisiker. 

3. 

A. 

H. 

24 

n 

in. 

II 

00 

00 

H 

— 10 

Vater an Tub. gest. — Lungen¬ 
katarrh. 

4. 

R. 

S. 

25 

j» 

m. 

12:27 = 

— 3 

Vater an Tub. gest. — Phthisiker. 
Vor drei Jahren in Lungenheil¬ 
stätte gewesen. 

5. 

B. 

K. 

26 

fl 

m. 

ll 8 /4:28 l /2 - 

— 5 

Wegen Hämoptöe vom Militär 
entlassen. 

6. 

F. 

B. 

27 

fl 

w. 

12:29 1 /* = 

— 5 

Vater u. Schwester an Tub. gest. — 
Hämoptöe. 

7. 

F. 

M. 

27 

* 

w. 

WU : 267* = 

— 5 

Vor längeren Jahren Hämoptöe, 
jetzt beiderseits Lungenkatarrh. 

8. 

F. 

H. 

28 

* 

w. 

ii 

5 

FH 

— 574 

Vater u. 2 Schwestern an Tuh. 
gest. — Lungenkatarrh. 

9. 

W 

. S. 

26 

fl 

m. 

12Vi :31V* = 

— 67* 

Wegen Hämoptöe vom Militär 
entlassen. 

10. 

H. 

M. 

29 

fl 

m. 

13 : 30 V* = 

— 4 1 '* 

Seit 7 Jahren Phthisiker, wieder¬ 
holt Hämoptöe. 
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11. 

W. L. 

27 Jahre 

in. 

1272:35 

= 

-10 

Vater an Tab. gest. — Lungen- 
katarrh. 

12. 

F. R. 

33 

* 

w. 

12V2:29 

= 

— 4 

Vor 6 Jahren Pleuritis. — Phthisis. 

13. 

K. S. 

38 

j» 

m. 

13:3172 

— 

— 5 l /i 

Wiederholt Hftmoptüe. 

14. 

G. S. 

36 

* 

in. 

13:3172 

= 

—r 5*/a 

Mutter anTub. gest. — Phthisiker. 

15. 

M. S. 

62 

n 

m. 

13:35 

= 

— 9 

Lungenerweiterung. — Keine Tub. 

16. 

P. S. 

21 

n 

m. 

9:29 


— 11 

Erst im 4. Jahre gehen gelernt 
Weder subjektiv noch objektiv 
Tuberkulose nachweisbar. 

17. 

J. s. 

36 

n 

m. 

12:3072 


-6V2 

Wegen seines kräftigen Körper¬ 
baues trotz seines damals zu 
geringen Brustumfanges Soldat 
gewesen. Sicher nicht tuberk. 

18. 

F. L. 

9 

n 

w. 

9V a :19 

= 

0. 


19. 

E. H. 

16 

* 

w. 

1272: 25 

= 

0. 


20. 

0. D. 

36 

» 

m. 

14 Vi: 28 

= 

+ 1. 



Eine Stenose der oberen Thoraxapertur ist eben nur eine Teil¬ 
oder wohl richtiger gesagt Folgeerscheinung einer wenn auch nur 
während der Kinder- und Entwickelungsjahre geschwächten Körper¬ 
konstitution, und dass aus den Reihen derartiger Individuen die Mehr¬ 
zahl der späteren Phthisiker hervorgeht, ist ja bekannt. Daher wird 
sich eine Stenose der oberen Thoraxapertur bei Phthisikern auch 
relativ häufig finden, ohne dass deshalb ein direkter Kausalnexus 
zwischen beiden Prozessen zu bestehen braucht. Dagegen scheint nach 
meinen bisherigen Beobachtungen eher folgender Zusammenhang zu 
bestehen, dass nämlich Tuberkulosefälle mit schnellem Verlauf auch 
die schlechtesten Zahlen aufweisen, während man bei Phthisikern mit 
auffallend langsamem Fortschreiten ihres Leidens auch relativ oder 
absolut normale Werte feststellen kann, so dass eine derartige Messung 
bis zu einem gewissen Grade auch in prognostischer Beziehung von 
Wert sein dürfte. 

Jedenfalls lässt sich aber unter Zugrundelegung der obigen Durch¬ 
schnittswerte eine Stenose der oberen Thoraxapertur mit Sicherheit 
auch am Lebenden feststellen. 
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Zur Seifenbehandlung der Tuberkulosis. 

Von 

Dr. M. Höfler (Bad Tölz). 


In der von Herrn Professor Vinz. Czerny im I. Band dieser 
Beiträge, Heft 2, S. 119 gelieferten Abhandlung „Über die häusliche 
Behandlung der Tuberkulosis“ wird angegeben, dass „die erste Publi¬ 
kation von Herrn Dr. Kollmann (1881) die Veranlassung gewesen 
sein dürfte, in Tölz die Kombination der Bäder mit Seifen-Einreibung 
durch den früheren Bezirksarzt Dr. Höfler einzuführen/ Dieses ist 
nicht richtig. Die Einreibungen des ganzen Körpers mit der damals 
„Krankenheiler Seife“ benannten Quellsalzseife sind vom Unterzeichneten 
schon 1876 ganz und gar unabhängig von Kapessers (1878) und 
Kollmanns (1881) Publikationen verordnet worden. 

Ein objektiver Blick in die hiesige Literatur über das Bad Tölz- 
Krankenheil hätte den betreffenden Auskunfterteiler belehren müssen, 
da ich stets in meinen Arbeiten 1 ) auf diese allgemeinen Seifen-Ab- 
reibungen, die vorher nie erwähnt werden, aufmerksam machte. Ausser¬ 
dem weiss ich bestimmt, dass mein sei. Vater, der frühere Bezirks¬ 
arzt, welcher 1882 verstarb und seit 1880 keine Badepraxis mehr 
ausübte, diese allgemeinen Seifen-Abreibungen nicht verordnet hat. 
Dieselben sind seit 1876 eine Methode, die von mir hierorts einge¬ 
führt wurde; vorher wurde die Seife (Krankenheiler Seife) nur zu 
lokalen Umschlägen und Seifenbädern benützt. 

Meine auf diese Quellsalzseifen-Abreibungen (Seifen-Friktionen) 
bezüglichen Stoffwechseluntersuchungen sind in der Broschüre (1883) 
„Krankenheil bei Skrofulosis“ S. 11 ff. u. 40 angegeben. Nachdem 
diese ergeben hatten, dass solche Seifenfriktionen den Stoffwechsel 
der Albuminate nicht erhöhen (im Gegensatz zu dem per os einge¬ 
führten Krankenheiler-Quellsalz, das im Mittel 5,3 g Harnstoff pro 

i) Vergl. Bad Tölz - Krankenheü in den bayer. Voralpen und seine Wir¬ 
kungen. 4. Aufl. Tölz 1908. Krankenheil bei Skrofulosis 1883 n. A. 
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Tag mehr zur Ausscheidung bringt, s. Bad Tölz-Krankenheil 4, S. 222), 
stellte ich Versuche 1 ) an mit Temperaturmessungen im After und in 
der Achsel und zwar vor, während und nach der allgemeinen Seifen¬ 
friktion, die ich in der eben erwähnten Broschüre (1903) S. 248 zum 
Teil veröffentlicht hatte. Danach war es festgestellt, dass durch diese 
10 Minuten fortgesetzten Seifenfriktionen die Körperinnentemperatur 
innerhalb dieser Zeit um 0,2 0 C und noch mehr steigt, ohne dass die 
Achselhöhlentemperatur fällt, also ohne Wärmestauung. 

Im Vorjahre liess ich nun an einem jungen intelligenten, mit 
tuberkulösen Halsdrüsenknollen behafteten Manne genaue Temperatur¬ 
messungen innerhalb 28 Tagen machen und zwar: 

I. Vor der Seifeneinreibung 

II. Während der Einreibung 
IH. Nach der Einreibung (im Bette) 

IV. Abends im Bette 

Das durch das Mittel dieser täglichen 8 Temperaturmessungen 
innerhalb 28 Tagen, also 28 X 8 = 224 Messungen sich ergebende 
Diagramm ist folgendes: 



Aftertemperatur. 

Achseltemperatur. 


Vor der Seifenfriktion 8 Uhr früh 36,69 

36,56. 

Während der Seifenfriktion 9 Uhr früh 37,32 

36,98. 

*) Diese Versuche wurden an Gesunden und an fieberlosen chronisch Kranken 
verschiedener Art vorgenommen. 
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Nach der Seifenfriktion 10 Uhr früh 37,59 

37,10. 

Abends 8—9 Uhr 37,0 

36,63. 

Aus diesem ergibt sich, dass die 10 Minuten dauernden Friktionen 
mit der Krankenheiler Quellsalzseife in eine ganz auffällige innere 
Wärmeproduktion erzeugen, welche nahe an die febrile Temperatur 
herangeht, und dass dieselbe unmittelbar nach der Seifenfriktion am 
stärksten ist. Diesem Verhalten entspricht nun auch eine andere 
klinische Beobachtung, die auch bei dem erwähnten Versuchspatienten 
zu konstatieren war. In den Fällen nämlich, bei welchen solche Lymph- 
drüsenknollen unter der konsequenten Seifenfriktionbehandlung nach 
der hiesigen Kur sich verkleinerten oder verschwanden, war fast immer 
das Eintreten einer erhöhten Empfindlichkeit und einer geringen Zu¬ 
nahme an Schwellung nnd des Weicherwerdens in den Drüsenknollen 
vorher zu bemerken. Die Drüsensubstanz des lokalen Herdes wird 
allem Anscheine nach in einen allgemein regeren Blutumlauf hinein¬ 
gezogen, den wir auch durch den Nachweis der erhöhten inneren 
Körperwärme annehmen müssen. 

Ob nun mit dieser physiologisch-klinischen Beobachtung allein alle 
Fälle von Besserung der Lymphdrüsentuberkulosis sich erklären lassen, 
ob der günstige klimatische Lokalfaktor, die rationelle Diät, das Ent- 
femtsein von den häuslichen Schädlichkeiten nicht auch, mindestens 
begünstigend mitwirken, mag dahingestellt bleiben. Für den rationell 
handelnden Arzt aber sind exakte Beobachtungen stets ein Erklärungs¬ 
bedürfnis ; in diesem Sinne sollen diese Mitteilungen auch gegeben sein. 
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Beitrag zur Tuberkulinbehandlung der Lungen¬ 
tuberkulose. 

Von 

Dr. 0. Amrein (Arosa). 

Das Mistranen und die Abneigung gegen die Behandlung der 
Lungentuberkulose mit Tuberkulin, wie sie als starke Reaktion dem 
Enthusiasmus der 90 er Jahre gefolgt waren, haben sich in den 
letzten Jahren allmählich verloren, seitdem von verschiedener Seite 
unentwegt und vor allem vorsichtiger damit weiter gearbeitet worden 
ist. Während die diesbezügliche Diskussion am letzten Londoner Kon¬ 
gress noch sehr zurückhaltende Folgerungen zeitigte, haben seither 
verschiedenste Autoren überaus günstige Resultate veröffentlicht. 
Aber immer noch herrscht vielfach das alte Mistrauen und auch 
Unklarheit in der Dosierung und Anwendung des Tuberkulins. 

Als 1901 Goetsch(l) die Resultate seiner vorsichtigen, einschleichen¬ 
den Methode veröffentlichte und damit zu ähnlichen Versuchen auf¬ 
forderte, fing ich zu Ende des gleichen Jahres auch an, mir geeignet 
scheinende Fälle nach Goetsch zu behandeln. Um mich von der Ein¬ 
wirkung dieser „spezifischen Behandlung“ zu überzeugen, wandte 
ich sie nur in solchen Fällen an, wo in der letzten Zeit ein Statio¬ 
närbleiben des Befunds zu konstatieren gewesen war. Wenn dann 
eine deutliche Besserung eintrat, so war er durch diese spezifische 
Behandlung verursacht. (Ich hatte den gleichen Standpunkt schon 
bei meinen Versuchen mit „Hetoi“ eingenommen, siehe „The Hetol- 
treatment of Tuberculosis“ in „The Lancet“, 12. July 1902). Wie 
Römisch (3), der inzwischen über seine Erfolge mit dem Goetschschen 
Verfahren berichtet hat, bin auch ich mit den erzielten Resultaten 
sehr zufrieden; sie gingen vielfach über meine diesbezüglichen Er¬ 
wartungen hinaus. 

13 * 
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Von den von mir mit Tuberkulin behandelten 24 Fällen betrafen vier 
das 1. Stadium (Falll, 2, 8 und 17) fünfzehn — also die überwiegende 
Zahl — das 2. Stadium (Fall 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 18, 
19, 20, 21 und 24) und fünf das dritte Stadium (Fall 3, 4, 15, 22 und 
23). In Fall 3, 4, 18, 20 und 21 beziehen sich meine Beobachtungen 
über zwei Etappen oder Wiederaufnahme der Kur nach Unterbrechung. 
Neben dem Lokalbefund richtete ich mein Hauptaugenmerk auf den 
Puls, den Bacillenbefund im Sputum und das Gewicht und war nament¬ 
lich überrascht, durchwegs ein Ruhigerwerden des Pulses durch 
die Kur zu finden. Es ist wohl anzunehmen, dass das Tuberkulin 
der Toxinwirkung der T. B. auf den Vagus entgegentritt. Ich 
spritzte stets morgens zwischen IO 1 /» und ll 1 /* Uhr und liess mir 
jede kleinste Reaktion in den Temperaturen melden, um für das 
nächste Mal die Dosis danach zu bemessen. Grundsätzlich wollte ich 
die Behandlung möglichst einschleichend machen und grössere Reak¬ 
tionen vermeiden. Ich suchte mich stets innerhalb Möllers (2) 
„schwacher“ Reaktion (bis 38°) zu halten, nahm auch höhere Morgen 
temperaturen als gewöhnlich und kleine Erhöhungen im Laufe des Tages 
(stets Mundmessung) als kleine Reaktion mit in Rechnung. Es ist dies 
natürlich eine individuelle Sache. Bei einem Patienten bedeutet eine Er¬ 
hebung auf 37,8 gleichviel wie bei dem andern auf 37,4 - 5. Ohne jegliche 
Reaktionen habe ich bei Tierschiedenen genügende Einwirkung und 
Besserung beobachten können, in der Mehrzahl aber — wie dies 
auch Römisch betont hat — folgte auffallende Besserung des Be¬ 
fundes nach den kleinen Reaktionen. 

Einen genauen Einblick in die behandelten Fälle würde eine 
völlige Wiedergabe der betreffenden Temperaturtabellen nach dem 
Beispiel von Go et sch ermöglichen, wobei jede einzelne Schwankung 
in den Temperaturkurven und das jeweilige Zurückgehen und Wieder¬ 
steigen dargetan würde. Es musste aus räumlichen Gründen davon 
abgesehen werden. Die kurzen Auszüge bei Fall 7, 9, 14, 17 und 
18 zeigen, wie vorgegangen wurde. Gemessen wurde (Mund) morgens 
7 V*, mittags 12, nachmittags 3^2, abends 6V2 und 9 Uhr. Wenn 
weiter nichts bemerkt ist, so fanden die notierten Reaktionen am 
gleichen Tag statt, also nachmittags oder abends. Es wurde zunächst 
T. R. verabreicht, mit 0,002 mg wirksamer Substanz beginnend 
(einzig im Fall 2 begann ich direkt mit 0,01 mg) und damit 
bis 0,1 mg gestiegen und dann mit Alt-Tuberkulin — mit 0,0001 g 
beginnend — weitergefahren. Bei der Wiederholung der Tuberkulin¬ 
kur in einer zweiten Etappe wurde direkt mit Alt-Tuberkulin be¬ 
gonnen, mit 0,00005. Fall 9 erhielt, nachdem er die übliche Kur 
durchgemacht und bis zu 1,5 g Alt-Tuberkulin gestiegen war, noch- 
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mals T. R. in hohen Dosen. (0,001—0,02 g feste Substanz). Die 
Tabelle pag. 215 gibt eine Zusammenstellung der wichtigsten Daten. 

Fall 1. E. K., Kaufmann, 29 Jahre alt. 

Anamnese. Beide Eltern an Tub. gestorben, ebenso ein Vatersbruder. 

1. ;2. November 1901 Influenza, seither Husten und wenig Auswurf; kam am 
4. Dez. 1901 gleich nach Arosa und war bis Juni 1902 in der Villa Dr. Herwig. 
Pat. trat am 16. Juni 1902 in meine Behandlung und gab an, dass er hier seit 
seiner Ankunft 10 kg zugenommen. Husten bestehe keiner mehr, morgens noch 
Räuspern mit wenig Schleimauswurf. 

Status am 16. 6. 1902. Kräftiger Mann mit gut entwickelter Muskulatur, 
167 cm hoch, Gew. 79,0 kg, Brustumfang 89—94 cm, Puls 84, RO. rel. ged. bis 

2. Rippe und bis Spin. scap. LO. 1. ged. bis CI. u. Spin. scap. RVO. rauhes 
ves. br. Inspir. mit wenigen Knacken n. H. unterhalb CI. Exspir. hauchend, versch, 
RHO. bis M. Atmung zu leise, Inspir. unrein knurrend, mit kl. feinen knattern¬ 
den und knackenden Ger. n. H. M.-A. Inspir. saccad. LO. bis Kl. u. Spin, un¬ 
reines, rauhes, knurrendes Atmen, Insp. u. Exsp. versch. Rh.-O. Sputum schleimig, 
enthält Schleimzellen, Plattenepithelien, Leukocytendetritus, keine Tub.-Baz. 

Weiterer Verlauf. Pat. macht anfangs August eine leichte Pleuritis 
sicca RHU. durch, fühlt sich sonst dauernd wohl, ist die ganze Zeit afebril. Im 
November 1902 1. Erkältung, Husten und einmal wenig rötl. Auswurf. Seither 
bleiben die vorher kaum mehr wahrzunehmen gewesenen kl. knatternden R. RV 
bestehen. Gew. am 5. 12. 1902: 79,5 kg. LHO. u. LVO. versch. hauchendes 
Atmen mit 1. Knacken u. Giemen. Temp. dauernd unter 37,0« Da der physikal. 
Befund gleich bleibt, Beginn mit der Tnberkulinkur am 8. Dez. 1902 mit der 
Anfangsdosis 0,0002 mg T.-R. (wirksame Substanz) und zwar in folgender Weise: 
0,002 mg (wirksame Substanz) 0,004 — 0,005 — 0,0075 — 0,08 — 0,015 
(37,2; 37,1) 0,01 — 0,015 — 0,02 — 0,045 — 0,07 — 0,09 — 0,12 — 0,15 (mg). 

Darauf: Altes Tuberkulin 0,0001 g — 0,0002 — 0,0003 — 0,0004 — 
0,0006 — 0,0008 - 0,0012 — 0,0018 - 0,0024 - 0,0032 — 0,0042 — 0,0055 — 
0,007 — 0,009 — 0,014 - 0^02 - 0,035 - 0,07 - 0,14 (37,4) - 0,14 - 0,18 
(37,0; 38,8; 88,8; am folg. Tag: 36,7 - 37,0 - 87,5 — 37,5 - 36,9, dann 
wieder unter 87,0) — 0,15 — 0,2 — 0,25 — 0,27 — 0,33 — 0,38 — 0,46 — 0,55 
— 0,6. Drei Tage darauf (18. März 1903) Influenza mit Bronchitis diffusa 
und Temperatursteigerungen bis 38,5. Die Temperaturen fielen bald zur Norm 
ab, Auswurf verschwand ganz wieder. Nach der dadurch eingetretenen längern 
Pause wurde mit Tuberkulin nicht mehr fortgefahren. Der Befund am 3. April 1903 
war: RVO. 1. ged. bis 2. R. ves. br. reines Atmen, kein Rasseln. RHO. versch. 
1. unreines Atmen (über Spin.) kein Rasseln. LO. nachschleppendes Atmen. 
Dämpfg. deutlicher als rechts bis 3. R. u. 1./3. Skap. LVO. scharfes ves. br. 
Atmen, dicht unter CI. hauchendes ves. br. Exspir., auch über dem Unterlappen 
ist die Atmung verschärft. LHO. bis M. ves. br. Atmen unterhalb Spin, bronch. 
ves.; über der Kuppe leises inspir. Giemen, nirgends Rasseln. Brustumfang 
88,5—94 cm. Puls 80. Gew. 76,4 kg. 

Pat. verliess Arosa im Frühjahr 1903 und lebte seitdem als Hotelsekretär 
im Engadin. Die Atmung war über beiden Oberlappen weicher und reiner geworden, 
LHO. über Spin. 1. knurrend, nirgends Rasseln. Pat. fühlte sich sehr wohl. Am 
24. Juni 1905 schreibt mir Pat.: „Ich habe seit Verlassen von Arosa keine Kur 
mehr gemacht; mein Allgemeinbefinden ist sehr gut. Ich habe vor 10 Wochen 
geheiratet und habe die Direktion eines Kurhauses (im Engadin) übernommen, 
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habe keinen Hasten, stets gute Temperaturen, morgens Schleim Räuspern von 
meinem Rachenkatarrh. 

Fall 2. H. Sch., Kaufmann, 22 Jahre alt. 

Anamnese. 8./8.: keine hereditäre Belastung. Als Kind Masern, sonst 
angeblich immer gesund. Im August 1901, bald nach Absolvierung des Ein- 
jährigen-Dienstes Bruststechen, Husten. Es wurde auf der linken Lunge eine 
Affektion konstatiert und Pat. nach Arosa geschickt. Hat in der letzten Zeit 
Appetitlosigkeit, in 3 Wochen 9 Pfund Abnahme, morgens Räuspern. Pat. tritt 
am 17. Juni 1902 in meine Behandlung, nachdem er schon den Winter 1901/02 
hier in einer geschlossenen Anstalt verlebt hatte. 

Status am 17. 6. 1902: mager, abfallende Schultern, 177,5 cm, Gew. 73 kg, 
Puls 120. Spitzenstoss verbreitert im 6. IR. Herztöne verst. aber rein. RO. 
rel. ged. bis 2. R. u. bis Spin. scap. LO. 1. verkürzter Schall. RVO. bis 3. R. 
versch. ves. br. Atmen. Exsp. hauchend, lang. In d. Supraklav. Grube und 
unterhalb CI. bis 2. R. kl. Knacken und feine kl. Knistern n. H. in kl. Zahl. 
Von 3. R. abwärts namentlich im äussern Drittel, versch. ves. Atmen. RHO. bis 
Spin, rauhes unreines ves. br. Insp. u. Exsp. wenige feine Knacken n. H. von 
M. an reines ves. Atmen. LO. 1. unrein, versch. über Spin. rauh, keine Ronchi. 
Sputum schleimig, enthält keine el. Fasern u. keine Tub.-Baz., machte bis zum 
20. Juli strenge Kur, verlor Husten und Auswurf, Gew. 73,5 kg, nur wenige 
trockene Geräusche RO. zu hören. Er reiste dann für einige Wochen nach Nor¬ 
derney, wo Gewichtszunahme. Kehrt am 30. Oktober 1902 nach Arosa zurück. 
Gew. 77,5 kg. Befund aber weniger gut als vor der Abreise. RO. wieder mehr 
kl. Knacken u. f. Knistern. Dieser Befund bleibt unverändert, kein Husten und 
Auswurf. Am 27. Dezember Beginn mit der Tnberkulinknr Anfangsdosis 
0,01 mg T.-R. wirksame Substanz. 

Rasche Steigerung ohne Reaktion bis 0,1 mg T.-R. (wirke. Substanz), 
dann Alt-Tuberkulin, mit 0,0001 g beginnend bis zu 1,0 g, welche Dosis 
am 1. April 1903 erreicht wurde. Bei 0,0004 kleine Reaktion auf 37,4 - 87,4, 
37,2, bei 0,1 g auf 37,0 — 37,8 — 87,8 — 87,2 und bei 0,16 auf 88,2 — 87,9 - 
87,6 — sonst ohne jede Reaktion. — Nachdem dfe Dosis von 1,0 gr Alt-Tuber¬ 
kulin verabreicht worden war, wurde (aus äussern Gründen) die Kur beendet. — 

Befund am 2. April 1903: Gew. 74,0 kg, Puls 96. LO. versch. Atmen, 
keine Geräusche. RO. sehr spärliches Knacken. — Im schl. Sputum T.-B. = 0. 
Ich sah Pat. einen Monat später in Luzern und konstatierte (am 2. Mai 1903): 
Gew. 74,0 kg. LO. reines gutes Atmen, noch 1. verschärft; kein Rasseln. R.O. 
Atmung weiche!, br. ves. CI. bis 2. R. vereinzeltes kl. Knacken. RH. 1. rauhes 
Inspir. weniges CL. Knacken. Pat. schreibt mir unter dem 26. Juni 1905: „Nach dem 
Verlassen von Arosa keine Tuberkulinkur mehr gemacht; seit einem Jahr bin ich 
wieder in* voller Tätigkeit, die Hälfte des Jahres beständig geschäftlich unterwegs. 
Gesundheitszustand gut, völlig fieberfrei; kein Husten und Auswurf.* Pat. war 
im Winter 1904 einige Wochen in Davos und geht nun regelmässig einige Wochen 
zur Erholung nach Lippspringe. 

Fall 3. Frl. A. P. 25 Jahre alt. 

Anamnese: Hereditär nicht belastet. 1./6. Als kl. Kind Masern, Schar¬ 
lach, Keuchhusten. Während der Entwickelungsjahre stark bleichsüchtig, 1895 
Husten und Fieber. Lungenspitzenkatarrh konstatiert. Allmähliche Verschlech¬ 
terung. Seit 10. Nov. 1900 in Arosa. 

Status am 10. XI. 1900: Magere Pat. blass. Gew. 70,4 kg, Puls 92. 
Rel. Herzdämpfung nach rechts verbreitert, bis r. Sternalrand. Die ganze Partie 
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LVO. bis'3.* R. eingezogen, beim Atmen nachscbleppend. LV. ged. mit tympan. 
Beiklang, bis 4. R. LH. ged. bis A. Verst. Bronchophonie bis 4. R. u. A. von A. 

— unten abgeschwächt. LV. scharfes bronchiales In- und Exspir. bis 8. R. mit 
zahlreichen kleinbl. u. mittel bl. halbkling, u. gröbern klingenden Rasseln. Letztere 
1.—2. R. metallisch, wo auch einfacher Schallwechsel. LH. scharfes sägendes 
bronchiales In- und Exspir. bis gegen A. Von hier an bis unten abgeschw. aus 
der Tiefe bauchendes Atmen. Bis M. sehr zahlreiche kl. u. mittl. z. t. halbkl. 
Rasseln, wenige kl. knisternde bis unten. RO. 1. verkürzter Perk.-Schall bis Gl. 
n. Sp. mit versch. Atmen, langem Exspir. ohne Rasseln. 

Sputum: Eit. - schleimig, enthält T.-B. (Gaffky 7) u. el. Fasern in kl. 
Mengen. Pat. ist völlig afebril. Bei striktester Kur mit äusserst wenig Spazieren 
tritt bald deutliche Besserung ein, der Husten und Auswurf nehmen ab. Über 
d. Lungen weniger Rasseln. Im Dez. 1900 nach Erkältung mehr Husten und 
Auswurf, wehr Reizung auf den Lungen. Gew., das bis 73,0 kg gestiegen war, 
fällt auf 70,0 kg. Pat. erhält subkutane Injektionen von Natr. cacodyl. ä 0,05. 
Gew. steigt wieder auf 71,1 kg, Allgemeinbefinden bessert sich. Am 1. Mai 1901 
lassen sich LV. weniger Rasseln nachweisen, dieselben sind halbkl. und weniger 
dicht. Atmung von 2. R. an ves. br., LH. auch weniger Rasseln und weicheres Atmen. 

Äussere Verhältnisse zwingen zur Rückkehr der Pat. nach Zürich. Den 
Sommer über (1901) geht es ihr dort ganz ordentlich, auch im folgenden Winter. 
Im Frühling 1902 tritt starker Husten bis zum Brechreiz und viel Auswurf auf, 
mit kl. Temp.-Erhöhungen. Es bildet sich eine tuberkulöse Erkrankung des 
Larynx mit Ulzerationen an der Hinterwand und auf rechtem Stimmband. Im 
Juni 1902 Operation (mit kl. Stimmbanddefekt) in Zürich, Pat. kommt am 
9. August wieder nach Arosa. Der Lungenbefund hat sich wesentlich ver¬ 
schlechtert. LV. amphor. Atmen, metall. Rasseln in grosser Zahl bis 4. R. LH. 
bronchiales Atmen bis 2 Finger unter A. mit zahlr. kl. u. mittl. halbkl. Rasseln 
bis A. RO. ves. br. Atmen mit wenigen kl. Knistern. Pat. macht hier zuerst 
gute Fortschritte, ist afebril, nimmt an Gew. zu. (Von 64 kg bei der Wiederkehr 
auf 68,3 kg am 3. Dez. 1902.) Der Lungenbefund bessert sich. Von jetzt an 
bleibt der Befand derselbe. RO. zeigt sich wechselnd ab und zu mehr Reizung. 
Da keine Fortschritte zu verzeichnen sind, trotzdem nun Pat. fast ein Jahr im 
Hochgebirge gewissenhafte Kur macht, rate ich zur Tuberkulinbehandlung, die 
am 25. Juli 1903 mit T.-R. 0,002 mg angefangen wird. 

Verlauf der Tuberkulin kur: Nach 0,018 mg T.-R. 37,5 — 87,2 

— 37,5; nach 0,036: 37,7; dabei jedesmal mehr Auswurf und mehr Rasseln, die 
nachher zurückgehen. — Bei Alt-Tuberkulin 0,18 g 87,8; bei 0,35: 37,5; bei 
1,0 g: 87,8. Diese Dosis wird darauf viermal ohne Reaktion vertragen, beim 
5. Mal 37,9 und folgenden Tags 87,5 — 87,6 — 37,8 — 37,5, so dass wieder auf 
0,3 g zurückgegangen wird. Dann ohne Reaktion Steigung auf 1,0 — 1,3 — 1,5 

— 1,7 gr (am 29. XII. 1903). 

Befund am 31. Dezember 1903: Subjekt. Befinden bedeutend besser, 
viel weniger Halsreiz, so dass Lokalbehandlung seit Oktober nicht mehr nötig ge¬ 
wesen, viel weniger Husten und Auswurf. Gew. 70,0 kg; Puls 84,0. LVO. zähere 
Rasseln, weniger dicht, in mittl. halbkl. klein- und mittelblasige, LAO. spärliche 
kleine und mittl. Rasseln. Atmung durchwegs weicher, wenn auch noch ves. br. RO. 
nur wenig Knattern und Knistern. Im Sputum: T.-B. Gaffky 3. — Keine el. Fasern. 

Es ging Pat. auch in der Folge gut. Sie wurde beschränkt arbeitsfähig 
d. h. fing hier in Arosa eine Pension zu halten an. Nach Sistierung der Tuber- 
culinmjectionen zeigte aber der Hals bald wieder mehr Reizung. Rötung der 
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Schleimhaut, injizierte Stimmbänder. Behandlung abwechselnd mit Milchsäure 
(50 °/o) und Menthorol (10 °/o). So ging es ohne wesentliche Änderung im Befund 
bis April 1904. Mitte April Erkältung und diffuse fieberhafte Bronchitis mit 
Fieber bis 38,2. Nach Abklingen des Fiebers bleiben bronchitische Reizungen 
den ganzen Sommer hindurch. Durch den vielen Husten vermehrte Halsreizung. 
Der Lungenbefund verschlechtert sich wieder, namentlich LV. wieder mehr mittl. 
halbkl. Rasseln und RO. Giemen, zähes Knarren nud knisternde Rasseln. Tem¬ 
peratur steigt auf 37,2—3 und fällt bei gleichbleibendem Befund (stets noch 
diffuses leises Giemen) erst im Januar 1905 wieder zur Norm ab. Daraufhin 
Beginn mit der 2. Tnberkulinkur am 20. Februar 1905 mit altem Tuber¬ 
kulin: 0,00005 g. 

Damals Gew. 71,2 kg,’ Puls 84. Nach den Injektionen treten kl. Tempera¬ 
turbewegungen bis 37,2—3 auf; trotzdem steigen wir ohne Unterbrechung weiter. 
Anfangs April 1905 Influenza mit Fieber bis 38,9 — nach fast 14tägiger 
Pause Wiederbeginn mit Tuberkulin unter Rückgang von 0,12 g auf 0,07 g. 
Bei den Dosen 0,3—0,4 — kleine Reaktionen auf 37,4—37,6, stets mit mehr 
Auswurf, der (am 18. Mai 1905) ziemlich viel elast. Fasern enthält. Bei 0,7: 37,8. 

Am 28. Juni wird 1,0 ohne weitere Reaktion erreicht; die Kur gegenwärtig 
noch fortgesetzt. 1 ) 

Befund am 28. Juni 1905: Gew. 72,0; Puls 84,0. LO. wenig Rasseln; 
dieselben sind zäher, trockner; ves. br. Atmen. RO. versch. ves. br. Atmen, sehr 
spärl. kl. Knattern u. H. 

Im Sputum (17. Juli 1905): Gaffky 4. — Keine el. Fas. 

Fall 4. A. G. (Frau), 24 Jahre alt. 

Anamnese: Vater an Lungenschwindsucht gestorben, ebenso ihr ältester 
Bruder. 4./6. Starkes, kräftiges Kind. Ausser Masern immer gesund bis zum 
18. Jahr (1895), wo erst menstruiert und starke Anämie auftrat. 1899 Husten und 
Auswurf. Kur in Lippspringe. Besserung. Kur in Carolagrün. Bei relativ 
ordentlichem Befinden zu Hause in Dresden, bis 1902 im Dezember Erkältung 
und vermehrter Husten und Auswurf mit Gewichtsabnahme. Pat. kam am 13. 
Juni 1903 nach Arosa. 

Status am 17. VI. 1903: Magere Pat. gracil. Gew. 50,3 kg, Puls 114, 
Brustumfang 71—78,5 cm. RVO. ged. bis 3. R. RHO. bis M. LO. leise Dämpfung 
bis Spin, und Clav. RVO. ves. br. Inspir. br. ves. Exspir. mit zahlreichen kleinen 
und mittelbl. halbkl. Rasseln bis 3. R. 5.-7'. R. schlürfendes Inspir., langes 
hauchendes Exspir. mit wenigem vereinzelten kl. Knistern. RS. von 4. R. ab bis 
unten dichte kl. Knistern. RHO. bis Spin. ves. br. Atmen mit dichten kl. knistern¬ 
den und wenigen mittelbl. Rasseln. Spin. M. Bronchialatmen mit inspir. Giemen 
und dichtem klein- und mittelbl. Rasseln, die bei M. klingend erscheinen. Von 
A. unten abgeschw. Atmen, hauchend, dichte kl. knisternde Rasseln bis unten. 
LO. über der Spitze versch. Inspir. langes, hauchendes Exspir. ohne R. LH. 
Spina M. hauchend br. ves. Atmen, wenige kl. Knattern und Knistern. 

Sputum: Schl, eiter., enthält Alveolarepithelien, el. Fasern und T.-B. in 
jedem Gesichtsfeld in sehr zahlreicher Menge. 

Pat. war afebril, hatte häufig Durchfall, der auf Tannalbinverabreichung 
hin siatierte. Doch blieb stets Unlust zum Essen und Flatulenz bestehen. Besserung 

i) Anmerkung bei der Korrektur. Inzwischen sind wir nach wiederholten 
Dosen von 1,0 g bis 1,5 und 2,0 gestiegen, welche hohen Dosen Pat. jetzt noch 
wöchentlich bekommt. Der Befund hat sich seither noch wesentlich gebessert, 
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nach Pepsin-Ac. mur.-Darreichung. Der Lungenbefund bessert sich anfangs deut¬ 
lich, bleibt dann aber vom August an unverändert. Das Allgemeinbefinden bebt 
sieb, Gew. am 20. Okt. 1903 : 54,350 kg, am 10. XI. 54,750. Stimmbänder gerötet, 
ohneUlzerationen. Pat. erhält am 11. Nov. 1903 eine Injektion von T.-R. 0,002 mg 
(wirksame Substanz). Abends 9 Uhr (die Injektion hatte vormittags um 11 Uhr 
stattgefunden) plötzlich Temperatursteigerung bis 88,6 mit Schüttelfrost. 
Tags darauf setzt die Menstruation um 8Tage zu früh einund sinkt 
dieTemp. zur Norm. Nach Ablauf der Menses wird die Tuberkulinkur neu 
begonnen mit der halben ersten Dosis, also 0,001 T.-R. (wirksame Substanz), nach 
0,002 mg 37,9. — Das nächste Mal wird 0,002 ohne Erhebung über 37,0 ertragen 
und 0,1 mg T.-R. ohne jede weitere Reaktion erreicht. Bei 0,4 g Alt-Tuberkulin 
(bis zu welcher Dosis ohne Reaktion): 37,8 — 38,8. — Rückgang auf 0,1 und 
ohne Reaktion bis auf 1,5. Bei der zweitmaligen Verabreichung von 1,5 Temp. 38,5. 
Nach dieser Reaktion wurde die Tuberkulinkur abgebrochen. Am 25. März war 
RV. ves. br. Atmen mit zähen Enarren und wenigen kl. i u. mittl. Rasseln zu 
hören, ebenso RHO. wenige Rasseln und Enarren. LH. über der alten Stelle sehr 
spärliche kl. Knacken. Puls 92. Im Sputum, das an Quantität bedeutend ab¬ 
genommen hatte, fanden sich in jedem Gesichtsfeld wenige T.-B. (Gaffky 2), keine 
el. Fasern. Pat. blieb ohne Unterbruch hier in Arosa. Befund unverändert bis 
im Juli 1904, wo wieder mehr Husten und Auswurf. Verabreichung von Histosan hat 
weniger Hustenreiz zur Folge. Am 15. September 1904 lassen sich LH. an der alten 
Stelle wieder kl. Knistern hören, während rechts Giemen und Brummen neben 
zähen Knarren. Im Auswurf wieder mehr T.-B. (Gaffky 5). Am 10. Oktober 1904 
Beginn der 2. Tuberkulinkur mit 0,00005 g Alt-Tuberkulin. Puls 94; Gew. 

52.6 kg. — Ohne Reaktion wird bis auf 0,0085 gestiegen (8. Nov. 1904). Pat. 
liegt darauf bis zum 20. November 1904 zu Bett wegen heftigen Schmerzen an 
ihren Varicen am 1. Unterschenkel (ohne Thrombosierung). Nach Aufhören der 
Schmerzen Wiederaufnahme der Impfkur. Bei 0,0038: 37,5 — bei 0,75: 87,7, 

37.6 und am folgenden Tag: 37,5 — 38,0 — 87,9 — 87,5 — 37,5. Dabei Kopf¬ 
weh und Schwindelgefühl. LH. zahlreiche Rasseln. Bei 1,0 gr: 37,2 — 37,9 — 
38,3 — 88,2 — 37,9; zurück auf 0.6, dann 0,8 - 1,0 (37,3-37,3) 1,0 - 37,0; — 1,0: 
wieder 37,5 — 87,7; — 1,0 (37,2—37,3) 1,0, unter 37,0. Bei diesenhohen Dosen 
stets am Tage nach der Injektion stark vermehrter Auswurf, der am 3. Tag 
nachher abnimmt — (es wurden die Dosen von 1,0 in Pausen von 8 Tagen gegeben). 

Am 18. März 1905 (die letzte Dosis ward am 17. März 1905 verabreicht) 
keine T.-B. im (zentrifugierten) Auswurf, keine el. Fasern. Ebenso am 4. April 1905. 

Nach Abbruch der Tuberkulinkur blieb wenig Husten und Auswurf. Am 
12. April erhob ich folgenden Befund: Gew. 54,0 kg, Puls 90, Brustumfang 73—82 cm. 
Dämpfungen wie früher. RV. br.-ves. br. Atmen bis 4. R., dann verseb. ves. 
br.-ves. bis unten, mittlere Zahl kl. knisternder u. mittl. auch halbkl. Rasseln. 
RO. ves. br. Atmen kl. Rasseln und mittlere bis A., weniger bis unten. LHO. 
über der alten Stelle sehr spärliches Knattern bei versch. ves. Atmen. Pat. reist 
am 14. IV. 1905 fort ins Erzgebirge, um im Sommer in Davos in die deutsche 
Heilstätte einzutreten. 

Fall 5. O. G., stud. pharm., 22 Jahre alt. 

Anamnese: Die ältere Schwester ist seit 2 Jahren lungenleidend. 2..'3. 
Als kl. Kind Scharlach. Sonst immer gesund bis Weihnachten 1902, wo starke 
Influenza mit „Lungenkatarrh*. Da dieser hartnäckig bleibt, hierher nach Arosa 

Status bei der Aufnahme am 16. Januar 1903: Grosser schlanker, magerer 
Mann, 186 cm, Gew. 76,2 kg, Puls 128. RVO. leicht verkürzter Schall bis 2. R. 
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RHO. bis Spin., dann leise Dämpfung von A. bis unten. RO. scharfes lautes aber 
noch ves. Inspir. langes Exspir. über 3.—4. R. saccadiertes Inspir. Bis Clav, 
dichte kl. feine Knistern und knatternde Salven, in abnehmender Zahl bis 2. R. 
RHO. versch. ves. Atmen bis Spin, von hier bis M. ves. br. M.-A. br. ves. 
Zwischen A. und Wirbelsäule br. In- u. Exspir. über dem untersten Abschnitt 
des Unterlappens abgeschw. Atmen, ziemlich dichte kl. knisternde Rasseln bis M. 
M.-A. dichter, daneben gröbere z. t. halbkl. mittelbl. Rasseln, über dem Unter- 
l&ppen Pfeifen und Giemen neben kl. u. mittl. Rasseln. 

Pat. war völlig afebril, hatte wenig trockenes Hüsteln und gar keinen Aus¬ 
wurf. Das Allgemeinbefinden hob sich bald. Gew. am 29. I. 1905: 77,4 kg. 
Lungenbefund ausser weniger Giemen und Pfeifen unverändert. Zu Hause war 
an eine Tuberkulose nicht recht geglaubt worden. Pat. wollte im klaren sein. 
Deshalb probator. Tuberkulininjektion. Am 29. I. Injektion von 0,001 Alt-Tuber- 
kulin (abends 6 Uhr) keine Reaktion; am 2. II. Injektion von 0,008 Alt-Tuberkulin 
(abends 6 Uhr) keifie Reaktion ; am 9. II. Injektion von 0,006 Alt-Tuberkulin 
(abends 6 Uhr) Reaktion 37,9. Es trat mehr Husten aber kein Auswurf auf. 
Lungenbefund unverändert. 

Am 3. März wenig grüngelbl. Sputum, in dem ich T.-B. zu 6—10 pro Ges.- 
Feld nachweisen kann. Am 13. III. war der Lungenbefund überall schlechter. 
Die Atmung ist RH. von Sp. bis A. bronchial. M.-A. dichte halbkl. Rasseln. 
Über diesem Bezirke 1. Tympan. Perkussionsschall. LO. versch. unreines Atmen 
mit leisem Giemen. Am 16. III. 1905 Beginn mit Tuberkulinbehandlung T.-R. 
0,002 mg. Bei 0,1 mg: 87,5—87,9. Vermehrter Auswurf, der keine elast. 
Fasern enthält, aber T.-B. 8—10 pro Ges.-Feld. — Namentlich bei A. dicht mittelbl. 
und grobbl. Rasseln. Bei 0,025 Alt-Tuberkulin 87,8, bei 0,048: 87,5 — bei 0,15: 
88,2 — 1,0: 37,3, darauf 0,5: 38,2; dann ohne Reaktion wieder bis 1,0 (23. Juli 1903). 

Befund am 24. VII. 1903: Nach Beendigung der Tuberkulinkur: Gew. 81 kg, 
Puls 84. RVO. bis CI. ves. br. Atmen mit noch zahlreichen kl. u. mittl. Rasseln. 
Von CI. abwärts keine Ronchi. versch. ves. br. Atmen, von 3. R. ab ves. RHO. 
bis Spin, dichte kleine knisternde Rasseln, daneben knatternde u. mittl. halbkl. 
bei br. ves. Atmen, dicht unter Sp. bronchial. Von Sp.—M. Rasseln nur in kleiner 
Zahl. Von M. abwärts kein Rasseln mehr. 

Pat. blieb ununterbrochen in Arosa bis Februar 1905. Er hat in der Zeit 
noch weiters gute Fortschritte gemacht. Nach einer Erkältung traten LO. wieder 
kl. feines Rasseln auf, das wieder verschwand. Unterhalb M. sind LH. nie mehr 
Rasseln nacbzuweisen gewesen, von Sp.—M. jetzt nur vereinzelte, u. etw. Knarren, 
auch RVO. u. RHO. bis CI. u. Sp. nicht. Es besteht gar kein Auswurf. Pat. 
ist vorübergehend studienhalber im Tiefland. 

Fall 6. Frl. A. D., 33 Jahre alt, aus Holland. 

Anamnese: Keine Belastung. 1./5. Als kl. Kind Masern und Keuchhusten, 
sonst immer gesund. Seit 1900 immer etwas trockenes Hüsteln und belegte 
Stimme. Im Mai 1903 Erkältung und heftiger Öusten und Auswurf. Jetzt erst 
Untersuchung durch einen Arzt, der Lungenerkrankung konstatierte und eine 
Heilstätte vorschlug. Von dieser wurde Pat. abgewiesen. Sie kam am 24. Juli 1903 
nach Arosa. 

Status am 25. VII. 1903: Gew. 51 kg, Puls 120. Brustumfang 74—79 cm. 
RVO. ged. bis 3. R. RHO. bis gut M. LVO. ged. bis 2. R. LHO, bis M. RVO* 
br. ves.-br. Atmen, dichte kl. u. mittl. z t. halbkl. und quietschende Rasseln. 
RHO. ebenso bis M. LQ. im Dämpfungsbezirk ves, br. Atmen mit sehr zahlr. 
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kl. u. mittl. halbkl. Rasseln. Larynx: Ulcus auf der Hinterwand, linkes Stimm¬ 
band infiltriert 1/3, bis zur zur Kommissur mit Substanzverlust. Schwellung und 
Rötung der Schleimhaut der Epiglottis. Sput. schl. eitr. T.-B. Gaffky 6, el. Fas. = 0. 

Pat. war zunächst wegen erhöhter Temp. zu Bett, entfieberte in 2 Wochen 
völlig und machte bis zum Winteranfang sehr erfreuliche Fortschritte, hlieb dann 
aber vom November an stationär. Befund im Larynx besserte sich unter Milch¬ 
säurebehandlung. Am 18. Januar 1904 Beginn mit der Tuberkulinbehandlung 
mit T.-R. 0,002 mg. 

Gew. 54,9 kg, Puls 120. 0,002 mg T.-R.: 37,2 — 37,4 — 37,2; 0,001 mg: 
37,2; — 0,002 - 0,004 - 0,006 (37,5) - 0,005 — 0,006 - 0,008 - 0,01 (37,8) 

— 0,02 — 0,04 — 0,07 (87,5) — 0,11 (mg T.-R.), altes Tuberkulin: 0,0001 
(37,5) - 0,0001 — 0,00015 (37,7-37,8) folg. Morg. 87,3 - 0,0001 — 0,0002 - 
0,00032 - 0,00045 — 0,00065 — 0,00089 — 0,0015 - 0,003 - 0,0045 (37,4) — 
0,0045 - 0,005 (87,2—87,5) — 0,005 — 0,006 (87,2 - 37,6 - 87,5) 0,006 — 

— (87,5) 0,0052 - 0,0054 (37,4) - 0,0055 — 0,006 — 0,007 - 0,008 — 0,01 — 
0,02 - 0,03 (87,4) 0,03 — 0,036 — (87,8-37,4) 0,035 — 0,035 — 0,04 — 0,05 

— 0,06 (87,8-87,7) — 0,058 (88,1-88,2) 0,05 - 0,055 — 0,06 — 0,07 (37,3) - 
0,07 (87,8-38,1) - 0,065 — 0,07 (87,4) - 0,07 (37,4) - 0,07 (37,1) — 0,08 (87,4 

— 87,6 - 37,6) — 0,075 - 0,08 (87,4) 0,075 - 0,08 (37,4 - 87,5) - 0,072 - 0,07 
(87,4 — 87,8) 0,075 — 0,082 (37,5) (Auswurf nimmt bedeutend ab; in 2 Praep. 
nur wenige T.-B.) — 0,079 (87,8) 0,072 - 0,08 - 0,081 (87,4) - 0,082 (87,4) - 
0,085 (37,3 - 37,4 - 87,6) - 0,10 (37,8 - 37,4) 0,14 (37,8 — 87,8 - 37,3) - 
0,15 (37,5 — 37,5 — 87,3). Die Dosis von 0,15 wurde am 16. Juli 1904 erreicht. 
Pat. fühlte sich unwohl und von der Tuberkulinkur ermüdet, so dass wir abbrachen. 

Befund: Gew. 52,7 kg, Puls 80. RO. Atmung ves. bronch. über Spin, noch 
br. ves. spärliches kleinstes Knattern. LO. ves. br. Atmen, wenige gröbere Rasseln, 
meist kleinbl. in kleiner Zahl. 

Pat. machte auch in der Folge Fortschritte, sie besserte sich namentlich im 
Larynx. Im September 1904 fanden sich keine T.-B. mehr im Sputum, ebenso 
bei einer Analyse im Dezember 1904. Im Laufe des Frühjahrs 1905 kehrte auch 
allmählig die Stimme wieder und jetzt phoniert Pat. wieder laut. Es besteht 
wenig Husten und Auswurf, der am 22. Juni 1905 aber wieder in kleiner Zahl 
aufwies. Befund am 13. Juni 1905: Puls 80, Gew. 55,4 kg. LO. ist das Rasseln 
noch spärlicher geworden. RO. hingegen wieder mehr kl. u. mittleres Rasseln 
bis 2. V. u. Spin. 

Am 14. Jnni 1905 (Pat. ist in der Zeit stets ununterbrochen in Arosa ge¬ 
blieben) begannen wir mit der 2. Tuberkulinkur, mit der wir jetzt noch weiter¬ 
fahren. Pat. reagiert auch diesmal (Beginn mit Alt-Tuberkulin 0,0005 g) bei 
kleinsten Steigungen (37,3—5). (am 9. Sept. erst 0,003 g erreicht, bei bess. Befund.) 

Fall 7. F. J., Buchhändler, 25 Jahre alt. 

Anamnese: Keine Belastung, l./l. Gesundes Kind. Mit 11 Jahren Lungen¬ 
entzündung, von da an sehr häufig Erkältungen, Halsweh etc. Im Winter 1901— 

1902 Müdigkeit mit Hüsteln. April 1902 starke Erkältung mit Fieber bis 38,0. 
Von jetzt ab Husten u. Ausw., in dem T.-B. gefunden wurden. „ Spitzenkatarrh * 
konstatiert Juli—Oktober 1902 in Wilhelmshöhe zur Kur, wo Besserung und 
Gew.-Zunahme. Den Winter durch Luftkur zu Hause in Württemberg. Ver¬ 
schlimmerung im Sommer 1903, mehr Auswurf. Pat. kommt am 10. September 

1903 nach Arosa. 

Status am 11. IX. 1903. Gew. 63,250 kg. Puls 92. Brustumfang 80,5 
—91,0 cm. RO. 1. ged, bis 1. R. u. Spin, rauhes ves. br. Atmen, über Sp. holprig- 
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knurrend, kleine feine Knistern u. salvenartige Knattern. LY. ged. bis Herz¬ 
dämpfung, ged. über Lingula u. LS. LH. ged. bis M. u. abnehmend bis A. LVO. 
scharfes ves. br. Atmen bis 2. R. mit sehr dichten kleinen knisternden R. und 
weniger mittelbl. u. halbkl. Rasseln, kleine feine Knistern u. knirschendes R. ab¬ 
nehmend zersprengt bis unten, auch über Lingula dichtes Knistern u. LS. LHO. 
ves. br. Atmen bis M., Spin, bis M. br. Exspir. kl. Knistern u. Knattern, von Spin, 
bis M. dichtes u. von M. bis A. sehr zahlreiche kl. knisternde Rasseln, wenige 
dichte bis unten wo 1. abgeschw. Atmen. Sputum: dick, schl.-eiter., keine el. 
Fasern. T.-B. in jedem ges. Feld zahlreiche leichte Phosphaturie. 

Pat. hatte anfänglich Temp.-Erhöhungen von 37,3-5, bekam nach strikter 
Liegebehandlung völlig normale Temperaturen. Bei Gew.-Zunahme (7. I. 1904 = 
66,2 kg) trat Besserung auf. RO. wurde das Rasseln weniger und undeutlicher, 
L. ging ebenfalls Quantität und Intensität zurück. Brustumfang wurde 79—92 cm. 
Mitte Januar 1. Erkältung, mehr Husten und wieder etwas schlechterer Befund. 
Mehr Rasseln und Giemen LY. u. LH. Am 29. Jan. 1904 Beginn mit Tnbcr- 
kulinbehandlung mit 0,002 T.-R. (Im Sputum: T.-B. Gaffky 7.) 

1904 


1 . 

36,4 

*36,8 

36,9 

37,5 

36,8 

0,095 

2. 

36,4 

36,7 

36,9 

— 

36,8 


3. 

36,3 

*36,7 

37,1 

37,6 

36,8 

0,1 

4. 

36,5 

36,7 

37,1 

37,5 

36,8 


5 . 

36,5 

36,8 

36,8 

36,9 

36,7 


6. 

36,3 

*37,0 

37,1 

37,1 

37,0 

0,14 

7. 

36,6 

37,0 

37,1 

37,2 

36,8 


8. 

36,5 

36,8 

37,2 

— 

37,1 


9. . 

36,3 

*37,0 

37,2 

37,1 

37,1 

0,14 

10. 

36,4 

37,2 

37,8 

37,2 

37,0 


11. 

36,4 

37,2 

37,1 

37,0 

36,7 


12. 

36,4 

* _ 

37,5 

37,1 

36,7 

0,136 

13. 

36,5 

36,7 

36,8 

— 

36,7 


14. 

36,5 

36,6 

37,0 

37,1 

37.0 


15. 

36,4 

*87,8 

37,8 

37,4 

37,2 

0,15 

16. 

36,7 

37,1 

37,2 

87,4 

37,1 


17. 

36,4 

36,9 

37,2 

37,2 

36,9 


18. 

36,5 

*37,3 

37,6 

37,9 

37,9 

0,12 

19. 

36,8 

37,2 

37,5 

37,5 

37,2 


20. 

36,6 

37,0 

37,3 

37,4 

37,1 



* = Injektion um 11 h a. m. 

Bei 0,014: 37,4, 37,5, 87,8; bei 0,02: 37,5 (6 Vs p. m.), 37,2 (5 p. m.); am 
folgenden Tag: 37,4 — 37,2 — 38,0 — 87,6 — 87,6, dann wieder normal; bei 
0,034 wonach: 87,5 (6 1 /a p. m.) — 39,4 (9 p. m.), am folgenden Tag: 87,7 — 87,4 
— 37,6 — 87,4 — 37,5 — wieder normale Temp. 0,1 mg. 

Bei den obigen Reaktionen jedesmal vermehrter Auswurf und 
mehrRasseln, die beide in den folgenden Tagen bedeuterid zurück¬ 
gingen und weniger wurden, als vor der Reaktion. Das Alt-Tuber- 
kulin (am 23. März 1904 begonnen) wird bis 0,0045 g ohne Reaktion vertragen. 
Bei 0,008: 37,5, bei 0,012: 37,7,0,04: 37,5, 0,06: 37,4-87,6, 38,5-37,6, - von 
jetzt an immer kleine Reaktionen (bis 37,4—5), wobei der Auswurf noch mehr 
^bnimmt. So bis 0,09. — Die obige Tabelle zeigt die kl. Schwankungen bei den 
Dosen von 0,095—0,12. 
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Da auch kleinste Steigerungen immer wieder kleine Reaktionen hervorrufen 
und Pat. nervös und aufgeregt sich fühlt, Abbruch mit der Tuberkulinkur. 

Befund am 21. VII. 1905: LVO. CI. — 3. R. kl. feine knisternde Rasseln 
in kl. Zahl, LHO. bis M. spärliche, LHU. keine. Brustumfang 79—93 cm. Gew. 
67,3 kg. Puls 84. 

Es ging Pat. in der Folge recht befriedigend. Er entschloss sich, im Ge¬ 
birge zu bleiben und hat hier ein eigenes Geschäft angefangen, in dem er zeitweise 
sehr stark in Anspruch genommen war und tüchtig arbeiten musste. Der Befund 
blieb ziemlich unverändert. Die letzte Untersuchung am 8. Juni 1905 ergab LV. 
CI. (3. R.) wieder etwas mehr kl. Knistern u. scharfes ves. br. Atmen. LHO. 
sehr spärl. Knistern, RO. kein Rasseln. Pat. wird im Herbst die 2. Tuberkulin¬ 
kur anfangen. 

Fall 8. Dr. M. M., Arzt, 30 Jahre alt. 

Anamnese: Keine Belastung, l./l. Mit 16 Jahren Typhus, sonst immer 
gesund und kräftig. 1901 im Frühling Bronchitis und angebl. in dieser Zeit In¬ 
fektion im Laboratorium, wo mit T.-B.-Kulturen gearbeitet. Anfang Sommer 1901 
T.-B. im Sputum. September bis Oktober 1901 im Sanatorium Loirö. — Anfang 
November 1901 nach Arosa. Hier rasche Fortschritte. War bis Juni 1902 in 
geschlossener Anstalt hier und kommt am 8. August in meine Behandlung. Vom 
August 1901 bis Ende Juni 1902 hatte er im ganzen 20,550 kg zugenommen und 
präsentiert sich als sehr gut genährter, grosser kräftiger Mann. 

Status am 8. August 1902: Gew. 89,2 kg, Puls 120. RO. 1. ged. bis 
1. R. und 1./3. Skap. versch. ves. br. Inspir. und Exspir. bis 2. R. Inspir. rauh, 
wenig kl. Knacken n. H. RHO. bis M. versch. br. ves. Insp. u. ves. br. Exspir. 
über Spin, knurrend rauh; ebenda wenig kl. Knacken, ebenso sehr spärliche 
Knacken und Knattern bis M. LO. ged. bis Spin. u. Kl. In diesem Bereich 
scharfes ves. br. Atmen, keine Roncbi. Brustumfang 93—104 cm. Im spärl. 
Sputum sehr wenige T.-B. (Gaffky 2). 

Dieser Befund, bei völliger Afebrilität, blieb ganz unverändert. Die wenigen 
Roncbi blieben konstant, auch die Atmung gleich, die nur hin und wieder über 
Sp.-RO. noch knurrender und holpriger war. Am 11. Febr. 1003 im Sputum T.-B., 
Gaf f ky 5, ebenso (bei sehr spärlicher Menge) am 16. Febr. 1903. Beginn mit Tuber¬ 
kulinbehandlung am 25. II. 1903 mit T.-R. 0,002 mg. Gew. 89,3 kg. Puls 120. 

Pat. machte in rascher Steigung — ohne jegliche Reaktion — die ganze 
Injektionskur durch (bis 0,16 mg T.-R. — von 0,0018 g Alt-Tuberkulin bis 1,0). Mitte 
April fanden sich (im abnehmenden Auswurf) noch immer T.-B. (14—20 einzelne 
Stäbchen), die Ronchi waren nur noch angedeutet. Pat. bekam — in Zwischen¬ 
räumen von 5, dann von 7 Tagen, 8 mal 1,0 g und 1 mal 1,5 g Alt-Tuberkulin. 
Mitte Mai verschwand jeglicher Auswurf. Am 15. Juni 1903 (nach 1,5 g Alt-T.) 
Gew. 88,4 kg, Puls 70,0. RNO. noch rauhes fUmen, RHO. immer knurrend, ves. 
nirgends Ronchi. 

Pat. blieb noch bis Ende Juni in Arosa und blieb ohne jegl. Auswurf, es 
zeigten sich keine Ronchi mehr. Pat machte auf meinen Rat mehr Bewegung 
und grössere Spaziergänge und stellte sich mir am 20. August 1903 nach einem 
kurzen Aufenthalt im Engadin wiedtr vor. Auch dann waren keine Knacken 
oder andere Ger. zu hören, die Atmung RO. war noch unrein, aber weicher. 

Pat. kehrte dann nach Frankreich zurück und ist seit dem Winter 1903 in 
voller Arbeitsfähigkeit in der Praxis. 

Unter dem 24. Juni 1905 schreibt mir Pat.: „Mit sehr viel Vergnügen ant¬ 
worte ich Ihnen auf Ihre Fragen wie folgt: 
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1. Ich habe seit Verlassen von Arosa keine Knr mehr gemacht. 

2. Ich lebe jetzt wie jedermann und arbeite sehr viel, weil ich eine ziemlich 
grosse Praxis zu besorgen habe, ich reite, ich fahre Rad usw. 

3. Ich fühle mich vollständig gesund und bin ganz fieberfrei. 

4. Ich habe keinen Husten und keinen Auswurf. 

5. Ich habe mich durch die Militärärzte untersuchen lassen, um militärfrei 
zu werden. Sie haben mich aber nicht freigelassen, indem sie mich als ge¬ 
sund erklärten/ 

Fall 9. £. H., Amtsrichter, 29 Jahre alt. 

Anamnese: 2./S. der ältere Bruder war lungenleidend gewesen, zur Zeit 
in guter Gesundheit; die jüngere Schwester ist wegen Lungentuberkulose zur Zeit 
in Arosa. Als kl. Kind Masern, Keuchhusten, Scharlach. Viele Erkältungen. 
1898 acquirierte Pat. eine Lues und wurde mit Hg-Einspritzungen behandelt. Im 
Sommer 1898 Husten und .Lungenkatarrh 11 . Winter 1898/99 in Wiesen, wo an¬ 
geblich die vorher im Sputum vorhandenen T.-B. verschwanden. Rückkehr zu 
den Studien im Frühjahr 1899. Im Winter 1900/01 einige Wochen in St. Moritz, 
wo einige Wochen an Venenentzündung krank. Darauf 8 Wochen aktiver Militär¬ 
dienst bei der berittenen Artillerie. Seit 1902 neuerdings wieder Husten und in 
der letzten Zeit viel Auswurf. Pat. kam am 23. Juni 1904 nach Arosa. 

Statusam30. VI. 1904: Gew. 81,5 kg, Puls 88. Brustumfang 84,5—83,2 cm. 
RVO. ged. bis 3. R. in diesem Bereich ves. br. Atmen und ziemlich dichte kl. 
feinblas. u. mittelbl. Rasseln, namentl. CI. bis 3. R.; dann freie Zone mit lautem 
ves. Atmen und von 5. R. ab bis unten dichtes kl. Knistern bei versch. ves. br. 
Atmen. RHO. bis M. ged. mit ves. br. Atmen, Über Hilus bronchial, kl. und 
mittl. Rasseln in grosser Zahl, vereinzelte auch zwischen M. u. A. und wieder 
etwas dichter bis unten. Über dem Unterlappen leises Giemen. Sputum schl. 
eitr. enthält T.-B. in ziemlich dichter Menge, spärl. el. Fasern. 

Pat. hatte zuerst immer Temper, bis 37,3—4, diese sanken dann und stiegen 
nie mehr über 37,0. Auch er machte zunächst deutliche, wenn auch kl. Fort¬ 
schritte (am 23. IX. 1904 war der Sputumbefund der gleiche wie oben), blieb 
dann aber in den Monaten August und September ziemlich gleich. Beginn mit 


Tuberkuli 

In behan 

idlung 

am 6. 

Oktober. 
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T.-R. 

Oktober 6. 

36,3 

36,8 

36,9 

37.1 

37,8 

0,002 mg 

7. 

87,4 

87,2 

37,4 

37,6 

37,3 


8. 

36,8 

36,0 

37,1 

37,1 

36,8 


9. 

36,4 

36,4 

36,7 

36,8 

36,6 


10. 

36,5 

36,7 

36,9 

87,2 

37,1 

0,001 , 


Von hier an stiegen die Temperaturen nie mehr über 37,1. Es wurde in 
folgender Weise gespritzt: 0,002 (mg T.-R. 1 wirks. Subst.) 0,003 — 0,004 — 
0,006 - 0,009 - 0,013 - 0,018 - 0,027 - 0,038 — 0,044 - 0,062 — 0,08 — 
0,1. Alt-Tuberkulin: 0,0001 g — 0,0002 — 0,0003 — 0,00045 — 0,00065 — 0,009 

— 0,00185 — 0,0015 — 0,005 - 0,009 — 0,018 — 0,032 - 0,055 (87,8 — 87,5) 

- 0,055 — 0,1 — 0,15 — 0,26 — 0,4 - 0,6 - 0,85 - 1,1 (88,1 — 88,6) — 0,9 

- 0,9 (87,4 — 37,8) 1,0 — 1,0 — (87,4 — 87,8) 1,5 - 1,5. — (27. Febr. 1905.) 

Nach diesen wiederholten grossen Dosen von 1,0 und 1,5 g Alt-Tuberkulin 
wünschte Pat. mit T.-R. weiter geimpft zu werden, da er während der T.-R.-Dosen 
stets weniger Auswurf gehabt hätte. Er bekam: T.-R. feste Substanz (!) 0,001 g 

— 0,002 - 0,004 — 0,003 - 0,006 — 0,010 — 0,011 - 0,015 — 0,015 - 0,02. 

Temp. stets unter 37,0. — Der Auswurf nahm auffallend ab (schon Ende 
Januar im Sputum keine T.-B.), immerhin noch ca. 1 ccm am Schluss. Eine 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



13] Beitrag zur Tuberkulinbebandlung der Lungentuberkulose. 207 

Reaktion trat dabei nie auf, trotzdem Pat. von Anfang März bis Mitte April an 
einem 1. fieberlosen Rezidiv seiner früheren Venenentzündung am rechten Bein 
zu Bett lag (dieses Rezidiv besserte sich unter Ichthyolbehandlung bald, die In¬ 
jektionen wurden gut ertragen). 

Status am 20. April 1905: Gew. 89,0 kg, Brustumfang 86—100 cm. 
Puls 80. RVO. ves. br. Atmen, kleinstes Knattern und Knistern bis 3. R. in ge¬ 
ringer Zahl. RHO. sehr wenige Knattern, ves. br. Atmen. Im Unterlappen nir¬ 
gends Ronchi. Sputum: T.-B. = 0. 

Pat. musste leider Arosa verlassen und die Kur abbrechen und ist zurzeit 
wieder im Beruf tätig bei gutem Befinden und wenig Auswurf (Ende Juni). Ein 
neuer Urlaub im nächsten Winter soll eine Wiederholung der Tuberkulinbehand¬ 
lung in Arosa ermöglichen 1 ). 

Fall 10. Frl. M. J., 20 Jahre alt. 

Anamnese: Vater an Lungentuberkulose gestorben, ebenso ihr Bruder mit 
24 Jahren und ein Schwesterchen in jungen Jahren. War immer zart. Mit 
13 Jahren Lungenblutung, darauf 6 Monate in Görbersdorf. Etwas Husten blieb 
in der Folge aber immer. Im Mai 1903 und wieder im September 1903 Lungen¬ 
blutung, ca. ein Tassenkopf voll. Seither angeblich eine Zeitlang weniger Husten, 
in den letzten Monaten aber wieder mehr, auch Auswurf. Pat. kam am 6. Fe¬ 
bruar 1904 nach Arosa. 

Status am 8. II. 1904: Gew. 57,5 kg, Puls 120. RVO. ged. bis 3. R. unter 
Gl. tymp. Schall Wechsel, bis CI. br. ves. Atmen, CI. bis 2. R. broncho- amphor. 
Atmen, kl. u. mittl. u. gröbere, unter CI. metallisch kling. Rasseln, kl. u. mittl. 
Rasseln bis 3. R. RHO. bis M. ged. mit ves. br. Atmen, leisem Giemen u. kl. 
u. mittl. Rasseln in mittl. Zahl, am dichtesten unterhalb Spin. Im schl. eitr. 
Sputum: T.-B. Gaffky 4, spärl. el. Fasern. 

Pat. machte Anfangs sehr erfreuliche Fortschritte. Der Befund besserte 
sich bis auf die kavernöse Stelle RVO., wo immer zahlreiche mittelbL und grobe 
kling. Rasseln neben br. Atmen zu hören waren. Am 23. August 1904 war das 
Gewicht auf 62,5 kg gestiegen. Im September trat, bei völliger Afebrilität, 
quälender Husten und mehr Auswurf auf. Histosan hatte deutlich Auswurf ver¬ 
mindernden Einfluss (anfangs Vermehrung). Pat. hatte viel psychische Auf¬ 
regungen durchzumachen, im September ziemlich viele T.-B. im Sputum, keine 
el. Fasern. Der Befund blieb ziemlich unverändert bis im Januar 1905. Am 
23. Jan. 1905 Beginn mit TuberkuUnbehandlung. 

Ohne irgend welche Reaktion (Temp. nie über 37,2) machte Pat. die Kur 
durch in folgender Steigerung (Injektion jeden 3. Tag, bei den höchsten Dosen 
jeden 4. u. 5. Tag): 

T.-R. mg 0,002 - 0,004 - 0,005 — 0,007 - 0,01 - 0,02 - 0,03 - 0,05 

— 0,018 — 0,024 — 0,04 - 0,05 — 0,07 — 0,1. 

Alt-Tuberkulin, gr 0,0001 — 0,0002 — 0,0003 — 0,00055 — 0,00075 - 
0,0009 - 0,0012 - 0,003 - 0,005 - 0,008 - 0,012 - 0,02 - 0,03 - 0,045 - 
0,065 — 0,09 — 0,07 - 0,08 - 0,09 — 0,1 - 0,15 — 0,25 - 0,4 - 0,55 - 0,7 

— 0,8 — 0,9 — 1,0 - 1,0. 

Am 20. Mai war 1,0 g erreicht, welche Dosis am 25. noch einmal verab¬ 
reicht wurde. Der Befund hatte sich wesentlich gebessert: Brustumfang 70—77 cm. 
Puls 84. Gew. 61,2 kg. RVO. ves. br. Atmen, über Kaverne bronchial, dor. 

0 Anmerk, bei der Korr. Pat. stellte sich mir Ende August zur Kontrolle 
vor, nachdem er die ganze Zeit strenge gearbeitet hatte. Der Befuud hatte sich 
trotzdem noch etwas gebessert. 
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wenige kl. n. mittl. Rasseln nnd leises exspir. Giemen; sonst nur wenige Knacken, 
auch RHO. spärl. kl. tonlose Geräusche. Im Sputum keine T.-B. 

Leider musste auch diese Fat. aus äussern Gründen Arosa verlassen und 
konnte nicht mit den hohen Dosen weiter gespritzt werden. 

Fall 11. E. W., Landwirt, 32 Jahre alt. 

Anamnese: 5./5. Mutter an Lungentuberkulose gestorben, ebenso ein 
Mutterbruder. Ein älterer Bruder war lungenkrank, sei nach Tuberkulinbehandlung 
bei Götsch wiederhergestellt worden. Kräftiges Kind, Masern, Keuchhusten. Mit 
20 Jahren (1892) trockene Rippenfellentzündung. Seit 1890 Husten und Auswurf. 
Pat. hat schon folgende Kuren gemacht: In Davos 1897/98, 98/99, 99/00, 1901/02, 
dort mit Zimmtsäure behandelt. 1903/04 4 Monate lang bei Götsch geimpft, dann 
Febr. 1904 wieder nach Davos, wo mit T.O. geimpft. Frühjahr 1904 an der Ri¬ 
viera und in Montreux. Mitte Juni 1904 nach Arosa. Pat. hatte ferner einen 
Stirnhöhlenkatarrh 1901 bekommen und war von Prof. Killian in Freiburg 1901 
operiert worden, ein zweites Mal daselbst 1902. Pat. meldet sich bei mir mit der 
direkten Bitte, mit Tuberkulin behandelt zu werden. 

S t a tus am 28. Juni 1904: Gew. 68 kg, Puls 72. Brustumfang 84,5—94,5 cm. 
LVO. tymp. ged. bis 3. R. LH. ged. bis M., bis A. sich aufhellend. LVO. ves. 
br. Atmen bis 3. R., unter CI. hauchendes, langes Exspir. Bis CI. weniges kl. 
feines Rasseln, CL bis 3. R. ziemlich dichte, meist kleinblas. Rasseln, spärl. mittelbl. 
weiter abwärts kl. Knistern in ziemlicher Zahl bis unten, auch über Lingula und 
LS., am dichtesten in der vorderen Axillarlinie 4.-6. Rippe. LHO. ves. br. 
Atmen. Oben kleinbl. Rasseln, über Spin, auch gröbere, bis unter A. abnehmend. 
Über d. Unterlappen leises Giemen und Brummen. RO. bis CI. u. Spin, kleine 
feine Rasseln und knatternde Salven bei br. ves. Inspir. u. langem ves. br. Exspir. 

Sputum schl. -eiter. enthält T.-B. in kl. Zahl zerstreut im ganzen Präparat, 
keine elast. Elemente. Pat. ist völlig afebril. 

Am 12. Juli 1904 Beginn mit Tuberkulinkur; da früher schon mit 
Tuberkulin behandelt, wird mit altem Tuberkulin angefangen, mit 0,001 g. 

Ohne Reaktion werden vertragen: 0,001 — 0,002, bei 0,0035 nachmittags 
37,6, Abends 89,1. Am folgenden Tag: 89,0 — 89,0 — 89,0 — 89,0 — 88,6; 
dann: 87,1 — 36,7 — 37,0 — 37,1 — 36,7; darauf werden — mit je zwei Tagen 
Pause zwischen den Einspritzungen — ohne jede Reaktion ertragen: 0,001 — 
0,001 — 0,0015 - 0,0023 — 0,0085 — 0,005 - 0,007 — 0,01 — 0,02 — 0,08 — 
0,045 — 0,065 — 0,09 — 0,12 - 0,16 — 0,2 - 0,25 — 0,2 — 0,25 — 0,32 — 
0,42, hier wieder Reaktion: nachmittags 89,9, abends 37,6 (nach Pyramidon), der 
folgende Tag zeigte wieder normale Terap. Ausw. sehr vermehrt, mehr Husten. 
Überall dichteres Rasseln, in den nächsten Tagen nimmt der Ausw. bedeutend 
ab und wird geringer als vor der Reaktion. 

Es wird weiter verabfolgt: 0,2 — 0,3 — 0,4 — 0,48 — 0,56 — 0,7 — 0,85 
(jetzt 4 tägige Pausen) 1,0 — 1,0 und in wöchentlichen Pausen noch 9 mal 1 g, 
dann 1,2 und 3 mal 1,5. Ende der Kur am 30. Januar 1905. 

Am 5. Februar fanden sich im Sputum, das nurmehr schleimig-grau war, 
keine T.-B. mehr. Status am 2. Februar: Gew. 70,5 kg, Puls 74,0. Brust¬ 
umfang 83—96 cm. LO. ged. bis 2. R. und bis M. LVO. reines, etwas scharfes 
ves. br. Atmen. Anfangs der Inspir. klucksendes halbkl. Rasseln unterhalb CI., 
wenige kl. u. mittl. Rasseln bis 3. R. zerstreut. LHO. ves. br. Atmen, kleine 
quieksende Ger., unterhalb Spin. kl. Knistern in geringer Menge. Unterhalb 3. R. 
(wo saccadiertes Inspir.) und unterhalb M. kein Rasseln. Auch RO. kein Rasseln. 

Pat. weilt den Sommer hindurch zu Hause auf dem Lande und kommt im 
Winter zur Wiederholung der Tuberkulinkur. 
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Fall 12. Miss R. W., 23 Jabre alt 

Anamnese: Grossvater mütterlicherseits an Lungentuberkulose gestorben, 
l./l. Immer zart, als kleines Kind Masern und Scharlach, Bleichsucht. Beginn 
des Leidens 1902 in Amerika, schleichend, immer als Influenza behandelt Pat., 
die eine kräftige Singstimme gehabt hatte, wurde heiser. Erst im Juni 1903 
wurde in England auf der Durchreise nach der Schweiz zum „Sommeraufenthalt* 
die Natur des Leidens erkannt und Pat. nach Rigi-First gesandt Damalige 
Diagnose: Lungentuberkulose und Anämie. Auf dem Rigi baldige Besserung, 
Pat wurde dort afebril, nahm 7 kg zu. Mitte Oktober 1903 kam Pat nach Arosa. 

Status am 20. Okt. 1903: Gew. 64,950 kg, Puls 92, Brustumfang 74—83 cm. 
RVO. ged. bis CI. RH. bis Spin, mit br. ves. Inspir., langem ves. br. Exspir. 
über Spin, rauh-knurrend. Insp.; wenige kl. knackende R. LVO. ged. bis 3. R. 
br. ves. Atmen, 1.—2. R. bronchial. Ziemlich dichtes kleinbl. und mittl. halb¬ 
klingende Rasseln. LHO. bis M. ged.; bis 2./3. scap. br. ves. und br. Atmen mit 
zahlreichen mittelbl. und kleinbl. und halbkl. Rasseln. Larynx: Stimmbänder 
leicht gerötet, Taschenbänder 1. geschwollen. 

Sputum: Eiter, -schl. enthält elastische Fasern in kleiner Zahl und in jedem 
Ges.-Feld zahlreiche T.-B. 

Pat war afebril und machte gute Fortschritte den Sommer und den Winter 
hindurch. RO. waren bereits anfangs Winter 1903 keine Ronchi mehr zu hören, 
LO. hatten sie an Quantität und Intensität abgenommen. Im Sputum zeigten 
sich vom Frühjahr 1904 an keine el. Fasern mehr und nahmen die T.-B. bei 
vermindertem Quantum des Sputums ab. Am 5. September 1904 ergab das 
Gewicht 67,7 kg. LVO. weniger mittelbl. Rasseln, noch dichte kleinbl. knirschende, 
neben Knarren, bei ves. br. Atmen. LHO. Atmung weicher, nirgends mehr bronchial, 
auch hier nicht viele mittelbl. aber noch dichte kleinbl. Rasseln, Knarren. Sputum: 
T.-B. Gaffky 5. 

Dieser Befund blieb bei gewissenhaftester Kur ohne Unterbruch gleich, so 
dass ich anfangs Januar 1905 Tuberkulinbehandlung vorschlug. 

Beginn am 10. Januar: T.-R. (wirksame Substanz) mg: 0,002 — 0,004 

— 0,004 — 0,006 — 0,009 — 0,012 — 0,02 - 0,04 — 0,03 (37,2 abends) — 0,03 
0,04 — 0,06 — 0,1. Unterwiesen Einspritzungen war die Menge des Sputums zurück¬ 
gegangen, von 3—4 ccm in..24 Stunde nauf 1,1 ccm. Zugleich löste es sich leichter 
und nach den] ersten Injektionen war der Hustenreiz bedeutend weniger geworden. 

Vom 6. Februar 1905 an wurde Alt-Tuberkulin in folgender Weise jeden 
3. Tag gespritet: 0,0001 g, 0,0002 - 0,0004 — 0,0007 — 0,0015 - 0,0025 — 
0,0045 — 0,0045 — 0,005 — 0,006 — 0,008 — 0,01 — 0,02 — 0,033 — 0,055 — 
0,064 — 0,08 — 0,1 - 0,2 - 0,165 - 0,2 - 0,28 - 0,36 - 0,45 — 0,62 - 0,8 

— von jetzt an 8 tägige Pausen — 1,0 — 1,0. Bei der zweiten Dosis von 1,0 
(am 2. Mai 1905) abends 6Vs Uhr 37,7, um 9 Uhr 88,8; am folgenden Tag: 38,3 

— (0,3 Pyramidon) 37,8 — 37,2 — 86,8 — 36,7, dann wieder normale Temper, 
bis am 8. Mai, nach 0,8 wieder 37,7; hierauf 0,5 — 0,7 0,8 (87,4) — 0,7 — 0,7 

— 0,8 — 0,9 — 1,0 — 1,0 (87,4 und über 4 Tage immer 37,2) — 0,5 — 0,8 — 
1,0 (am 28. Juni 1905). *) 

Am 28. Juni 1905 erhob ich folgenden Befund: Gew. 66,2 kg, Puls 80, 
Brustumfang 75—86 cm. LVO. und LHO. Dämpfung bis 3. R. und M., weniger 
stark als früher. Die früher nachschleppenden Partien dehnen sich wieder bei 
der Atmung gut aus und schleppen nur mehr sehr wenig nach. LVO. br. ves. 

0 Anmerkung hei d. Korrektur: Die Tuberknlinkur wurde unterdessen, ohne 
weitere Reaktion fortgesetzt, 1,0 wiederholt, 3 mal 1,5 g verabreicht und am 17. Juli 
aufgehört. 

Beiträge cor Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 2. 14 
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Atmen, Exspir. über 1.—2. Rippe ves. br. hauchend; kein Rasseln. LHO. 
br. ves. Atmen, über Hilus schärfer, hauchend, sehr spärl. kl. Knacken. RO. 1. 
yersch Atmen, RH. = 0. ‘) 

Sputum: In 2 Präparaten keine T.-B., es ist schleimig, spärlich und enthält 
nur Leukocythendetritus, Pflasterepithelien, wenige Lymphocythen. 

Fall 18. Miss M. F. 23. Jahre alt. 

Anamnese: zwei Brüder der Mutter an Lungentuberkulose gestorben, 
l./l. Keuchhusten als kleines Kind und 3 mal Masern. Scharlach mit 12 Jahren. 
Während der Entwickelungsjahre bleichsüchtig. 1900 Erkältung und über einige 
Monate sich hinziehender Husten. 1902 wieder Erkältung (nach eifrigem Tennis¬ 
spielen) und jetzt dicker Auawurf, in dem T.B. gefunden wurden. Seitdem immer 
gleich hustend. Ankunft in Arosa am 7. Oktober 1903. 

Status am 20. Oktober 03: Gew. 59,3. Puls 118. Brustumfang 75 bis 

83.4 cm. LO bis 2. Rippe und M ged. In diesem Bezirk, namentlich LY ves. 
br. und br. Atmen mit sehr zahlreichen mittelbl. und grossbl. halbkl. und kling. 
Rasseln; daneben Quietschen und Stöhnen und Knarren und Giemen. 

Sputum: eit.-schleimig, enthält elastische Fasern und 20 und mehr T. B. 
pro Ges.-Feld. Pat. blieb bis Mitte Mai 1904 in Arosa und machte in der Zeit 
sehr gute Fortschritte. Vom Mai bi3 Mitte September weilte sie in Vitznau 
und kam dann wieder nach Arosa. Der Befund am 16. September 1904 war 
ungefähr der gleiche wie im Frühjahr zuvor beim Verlassen von Arosa, nämlich 
Gew. 60,3 kg Puls 96 Dämpfg. wie früher. LVO. ves br. Atmen, bis 3. R. 
dichtes kl. Knattern in Salven, daneben mittelbl. Rasseln in kleiner Zahl, spärliche 
halbklingende LHO, zähes Knarren unter Spina, ves br. Atmen bis M. dann sacca- 
dierte, schlürfendes Inspir. bis A. kleines Knattern nnd Knistern, am dichtesten von 
Spin, bis M, wenige mittlere Rasseln. Im Sputum T.-B. Gaffky 4. eist. Fasern = 0. 

In den folgenden Wochen nahm Husten und Auswurf noch etwas ab, der 
Lungenbefund blieb aber, bei stets guten Temperaturen, gleich. Am. 16. Januar 
1905: Beginn mit Tuberkulinbehandlung. Rasche Steigerung. 0,002 — 
0,004 — 0,006 - 0,01 (37,4) 0,001 - 0,02 — 0,04 - 0,06 - 0,1 mg T.-R. Dann 
Alt-Tuberkulin: 0,0001 g 0,0004 — 0,0007 — 0,001 — 0,002 — 0,097 — 0,01 
(87,1 — 87,2 — 88,0),folg. Tag: 87,7 — 36,9 — und dann wieder normale Tem¬ 
per.) Darauf 0,006 - 0,008 - 0,01 — 0,02 — 0,033 - 0,055 - 0,064 — 0,08 
(37,9 — 37,2) — mehr Auswurf, dem sofort bedeutende Abnahme desselben nach- 
folgt und viel weniger Rasseln in loco — weiier noch 0,05 0,065 (87,8 — 87,6) 
0,05 (87,4 — 87,6) 0,05 (37,8 — 87,2) 0,05 (87,8). Diese Dosis wurde am 31. März 
1905 erreicht, und da Pat. Ende April nach England zurückkehren musste, brach 
ich die Kur ab. 

Befund am 18. April 1905 Gew. 62,1 kg. Puls 84. Brustumfang 74 — 

83.5 cm. LVO ged. bis 3. R. ves. br. reineres Atmen, kleinbl. Rasseln und 
Knattern in kleiner Zahl, weniger gröberes, zähes Knarren. HHO. ves. br. Atmen 
Knatternde Ger. in sehr kl. Zahl, Knarren, kein mittl. und gröberes Rasseln. Der 
Auswurf war sehr zurückgegangen, schleimig, schl. -eiter. enthielt keine elast. 
Fasern und 8 einzelne T.-B. in je einem ganzen Präparat zerstreut. 

Auch diese Patientin will im Herbst hier eine 2. Tuberkulinkur beginnen. 

Fall 14. H. I. Kaufmann, 27 Jahre alt. 

Anamnese: keine Belastung, l./l. Masern und Keuchhusten als Kind, 
sonst immer kräftig. Mit 12 Jahren linkseitige Brustfellentzündung. 1901 starke 
Erkältung, Auswurf und plötzlich kl. Blutung, war 1902/03 im Sanatorium Schatz- 

i) Auch bei den Untersuchungen im August und September 1905 fanden sich 
keine Rasseln, die Atmung ist weicher und reiner geworden. 
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alp in Bavos, wo er sich soweit besserte, dass er den ganzen Sommer 1903 in 
London in einem Bankgeschäft tätig sein konnte. Im September 1904 aber wieder 
eine kl. Blutung. Pat. kommt am 6. Januar 1904 nach Arosa und bleibt hier 
bis Anfang Aprill904, wo er wegen Urlaubsbeendigung wieder ins Geschäft zu¬ 
rück muss. Seine Affektion (linker Oberlappen infiltriert mit Einschmelzungszone 
LV. Gl. bis 2. R.) hatte sich erfreulich gebessert. Es bestand aber immer noch 
ziemlich viel dicker klumpiger Auswurf. Pat arbeitetet^ den Sommer und Herbst 
1904 hindurch wieder stark und kam am 18. November 1904 für einen neuen Ur¬ 
laub wieder nach Arosa. Da dieser aber Mitte März wieder ablief und nicht ver¬ 
längert werden konnte, bat mich Pat um eine Tuberkulinbehandlung, da 
er so schnellere Fortschritte in der kurzen Zeit zu machen hoffe. 

Status am 26. Dezember 1904: Gew. 79,6 kg. Puls 90. Brustumfang 
91-98 cm. LVO. ged. bis 3. R. Gl. — 2. R. tympanit. Beiklang, hier dicht 
unter Gl. einfacher u. Wintrichscher Schallwechsel, br. ves., über Gaverne bronch. 
Atmen, bis 3. IR. mit zahlreichen mittelbl. resp. grossbl. balbkl. und kling. Ras¬ 
seln LHO. br. ves. und br. Atmen bis M, ebenfalls zahlreiche mittel- und klein¬ 
blas. halbkl. Rasseln. RO. versch.* Atmen über der Spitze, verl. Exspir. Inspir. 
über Gl. und Spin, rauh, kleine, leise Knacken. 

Sputum : eiter.-schl. enthält einige eist. Fasern und 15—20 T.-B. pro Ges.-Feld. 

Ich machte den Versuch, direkt mit Alt-Tuberkulin zu beginnen. Das Re¬ 
sultat war folgendes: (Pat. misst mit engl. Thermometer in Fahrenheit). 

1905 Alt-Tuberkulin 


12. 

97,6 

98,4 

99,0 

99,0 

97,4 

0,00005 g 

13. 

98,0 

98,6 

99,0 

99,0 

98,4 


13. 

98,0 

98,4 

99,0 

98,6 

97,6 

0,0001 

14. 

97,8 

98,4 

98,9 

98,2 

98,0 


15. 

97,8 

98,2 

98,4 

98,2 

97,6 


16. 

97,6 

98,0 

98,4 

98,2 

98,4 

0,0003 

17. 

99,0 

99,6 

100,0 

0,3 Pyramidon 

98,4 

i 

98,0 

18. 

98,0 

98,2 

99,0 

98,8 

98,0 



Pat. bekam bei der Reaktion auf 100,0 kolossalen Reizhusten mit Auswurf 
und zeigte überall namentl. LV. viel mehr Rasseln und von Gl. — 3. R. uud Sp. 

— M. scharfes Bronchial atmen. Der Auswurf blieb auch die nächsten Tage ver¬ 
mehrt. Ich fing darauf auch bei ihm mit T.-R. an, am 23. Januar 1905 und 
stieg wie folgt (jeden 2. Tag): T.-R. mg 0,002 — 0,004 — 0,06 — 0,009 — 0,012 

— 0,025 — 0,05 — 0,08 — 0,1 (mg) und begann dann wieder mit Alt-Tuber- 
kulin: 0,0002 g - 0,0004 — 0,0008 - 0,0016 - 0,003 - 0,005 — 0,009 - 0,012, 

Es trat nie wieder eine Reaktion auf, der Husten nnd Auswurf nahmen — 
zuerst leichter sich lösend — sehr ab. Mit der Dosis 0,012 (am 3. März) mussten 
wir leider abbrechen, da Pat. am 10. März abreiste. 

Am 8. März 1905 ergab sich folgender Befund: Gew. 77,8 kg. Puls 86. 

‘Brustumfang 89 99 cm. Dämpfungen in gleicher Ausdehnung, aber heller. RO. 
scharfes unreines Atmen ohne Nebengeräusche. LVO. ves. br. Atmen, über Ga¬ 
verne bronchial, keine grossen klingenden Rasseln mehr, wenige mittelblas, und 
kleinblas. Rasseln bis 3. R. LHO. mittelbl. Rasseln in kleiner Zahl über Spin, bis 
M. Im Sputum keine el. Fasern. T.-B. noch 10—30 pro Ges.-Feld. 

Pat. meldet mir, dass er sich in England wohl fühle, wieder an Gewicht 
zugenommen habe, nicht viel huste nnd auswerfe. Er hofft, den ganzen nächsten 
Winter Urlaub zu bekommen, um hier eine 2. Tuberkulinkur durch zu machen. 

14* 
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Fall 15. £. C., Kaufmann, 87 Jahre alt. 

Anamnese: keine Belastung, kräftiger Junge, nie krank bis 1889 heftige 
Influenza mit „Brustkatarrh“, wieder Influenza 1890, 1899 und 1900. Von da an 
Husten und Auswurf geblieben. Pat. war eifriger Tennis-, Cricket- und 
Golfspieler und betrieb den Sport weiter, bis 1900 plötzlich Fieber auftrat. War 
dann einige Monate in einem englischen Sanatorium und den Winter 1900/01 in 
St. Moritz, wo Wintersport mitgemacht. Darauf 2 Jahre in Davos, bis er am 
25. November 1904 nach Arosa kam. 

Status am 2. Dezember 1904. Gew. 65,6 kg. Puls 120. RV. ged. bis 
Herzdämpfg. und dann wieder bis unten. RH. ged. bis A, weniger bis unten. 
Bis 8. R. reichliches mittleres und grobes z. T. quietschendes Rasseln, weiter ab¬ 
wärts in abnehmender Zahl, bronchiales und ves. br. Atmen. RH. bis A. bron¬ 
chiales Atmen, dann ves. br. dichtes kleinbl. mittelblas, und grossbl. halbkling. 
Rasseln, zwischen hinein zischende und quietschende Geräusche. LO. versch. un¬ 
reines Atmen. 

Sputum: eiter.-schl. enthält 10—15 und mehr T.-B. pro Ges.-Feld und elast. 
Fasern in kl. Zahl. 

Pat. war ziemlich dyspnoisch, fühlte sich sonst wohl und war afebril. Der 
Befund wies wenig Änderung im Laufe des Dezember auf und Pat. der schon 
so lange Kuren gemacht hatte, bat mich um Tuberkulinbehandlung, die ich unter 
Vorbehalt und nicht gerne anfing. Beginn am 20. Januar 1905 mit T.-R. in der 
üblichen Weise. (Temp. Fahrenheit.) Gew. 65,4. Puls 120. 

T.-R. 0,002 mg — 0,004 — 0,006 — 0,008 — 0,1 — 0,012 - (am folg. Tag 

98.4 - 99,0 — 99,2 — 99,4 — 98,6) 0,012 (98,7 - 98,6 - 98,8 — 99,5 - 99,1) 

— 0,012 - 0,015 - 0,018 (99,0 — 99,2 — 99,2 - 99,8 - 93,4) - 0,02 — 0,03 
(98,6 — 99,0 — 98,4 — 98,4 — 98,5 (26. Febr. 1905). 

Pat. bekam bei diesen kl. Reaktionen immer heftiges Kopfweh und schwitzte 
in der folg. Nacht, der Auswurf nahm tags darauf etwas ab und löste sich leichter 

— Puls 100. — Ich liess eine längere Pause eintreten und gab nochmals 0,015 
und 0,016 mg (16. März und 21. März 1905). Nach diesen Gaben trat wieder Kopfweh 
und Müdigkeitsgefühl auf. — Befund am 29. März 1905: Gew. 67,1 kg, Puls 100. — 

Sputum: T.-B. Gaffky 6. — R.-O. über d. ganzen Oberlappen nachweis¬ 
liches, aber deutlich weniger Rasseln bei meist gleichen Verhältnisen. — Pat. 
reiste anfangs April nach Luzern und Ende Mai nach England, wo er zur Zeit 
in Tuberkulinbehandlng steht. 

Fall 16. G. J., Sattler, 31 Jahre alt. 

Anamnese: 3./8. keine Belastung. Masern, Keuchhusten. 1899 Erkältung 
und Brustfellentzündung. Januar 1903 kl. Hämoptöe, kein Husten u. Auswurf, 
kommt am 1. Juni 1903 nach Arosa. 

Status am 2. Juni 1903: Gew. 62,3 kg. Puls 96. Brustumfang 76,5— 

83.5 cm. RO. Dämpfung bis 2. R. u. 1./3. scap. mit br. ves. Atmen u. dichtem 
kl. Knistern. LO. ged. bis 3. R. u. M. br. ves. u. br. Atmen mit ebenfalls dicht, 
klein. Knistern. Kein Auswurf. 

Pat. machte hier bis Anfang August 1903 Kur, der Befund besserte sich 
deutlich. Er war gezwungen, im August nach England zurückzukehren, wo er 
arbeitete. Im Jan. 1904 bekam er wieder eine kl. Blutung u. kam am 22. März 1904 
wieder nach Arosa. RO. u. LO. war wieder m. Rasseln als bei seiner Abreise vorhanden. 

In der Folge besserte sich der Befund auf den Lungen sehr wenig, während 
das Allgemeinbefinden ein befriedigendes wurde. (Gew. Ende Nov. 1904 : 70,9; 
Puls 96; kein Husten u. Auswurf.) 
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Beginn mit Tuberkulinbehandlung am 13. Febr. 1905. Es wurden 
folgende Dosen gegeben: 0,002 T.-R. (mg wirks. Substanz) 0,003 — 0,004 (87,5) 

— 0,004 (87,5) — 0,004 (87,1) — 0,006 - 0,008 - 0,012 — 0,03 — 0,05 — 0,75 

— 0,1. Dann Alt-Tuberk. 0,0001 g — 0,0002 - 0,0035 — 0,0045 — 0,006 — 
0,0072 — 0,0086 — 0,01 — 0,02. Pat. musste am 20. März wieder nach England 
heimkehren. Auswurf war nie zutage getreten. Der Befund am 15. März 1905 
war: Gew. 71,2, Puls 80. LVO. ged. bis 3. R. ves. br. Atmen, kl. feines Knistern 
in geringerer Zahl, LHO. bis M. ged. auch hier kl. knisternde Rasseln bei ves. 
br. Atmen. RY. u. RH. sehr spärliche kleine Rasseln. 

Fall 17. H. S., 27 Jahre alt, Hotelsekretär. 

Anamnese: Keine Belastung. 1./4. Kräftiges Kind. Angeblich immer ge¬ 
sund. 1904 zu Neujahr Erkältung, Husten und Auswurf. Gewichtsabnahme. Im 
Sommer 1904 einige Wochen in Weissenburg. Den Herbst durch ging es besser, 
dann trat im Frühwinter wieder Verschlechterung auf. Im Auswurf seien T.-B. 
nie gefunden worden. Pat. kam am 21. Dezember 1904 nach Arosa. 

Status am 26. Dezember 1904: Gew. 72,0 kg. Puls 92. Brustumfang 
86—97 cm. LVO. 1. ged. bis CI. in diesem Bezirke ves. br. Atmen, wenige kl. 
Rasseln. LHO. 1. ged. bis M. ves. br. scharfes Atmen bis Spina mit kl. Knattern. 
Von Spina bis M. cirkumskripte, ca. handtellergrosse Stelle mit bronchialem Atmen, 
Giemen, Quietschen und halbkling. Rasseln. Atmung bis gegen A. verschärft. 
RO. bis CI. u. Spin, rauhes unreines ves. Atmen ohne Rasseln. 

Sputum: spärlich, schleimig, in zwei Präparaten keine T.-B. aufzufinden. 
Der Befund des Pat. bleibt sich in der nächsten Zeit gleich. Ende Januar nach 
einer Erkältung mehr Reizung. LV. mehr kl. Rasseln, LH. über der oben be- 
zeichneten Stelle viel mehr, meist mittelbl. halbkl. Rasseln. Am 2. Februar finde 
ich in dem etwas reichlicheren Sputum einzelne zerstreute T.-B. Pat. nimmt nun 
Kreosotpillen 0,05 dreimal tägl. 6—8, dann ebensoviel von 0,1. Husten u. Aus¬ 
wurf nehmen wieder ab. Der Befund in loco bessert sich und zeigt Ende Februar 
überall nur spärliche Rassen mit Ausnahme der oben erwähnten Stelle, wo wieder 
gleicher Befund wie bei der Ankunft. Am 13. März 1905 fangen wir mit Tuber¬ 
kulinbehandlung an. 

T.-R. 


1905. März 13. 

36,4 

36,9 

37,0 

37,1 

37,3 

0,002 mg 

72,3 kg, Puls 92, 

14. 

37,5 

87,5 

37,8 

38,0 

37,7 


viel Ausw., Kopf¬ 

15. 

36,4 

36,8 

36,9 

36,9 

37,0 


weh 

16. 

36,5 

36,8 

37,0 

37,0 

36,8 



17. 

36,7 

36,7 

37,0 

36,9 

36,7 

0,001 „ 

Ausw. einmal 1. 

18. 

36,7 

36,8 

37,2 

37,2 

37,2 


rötlich gefärbt 

19. 

36,8 

36,9 

36,9 

36,9 

36,9 



20. 

36,7 

36,8 

36,9 

36,9 

36,7 

0,001 , 


21. 

36,8 

36,9 

36,9 

36,8 

36,7 



22. 

36,6 

36,8 

36,9 

36,8 

36,9 

0,002 , 


23. 

36,8 

37,0 

37,3 

37,3 

37,2 



24. 

36,5 

36,8 

36,9 

36,9 

37,0 

0,002 „ 


25. 

36,9 

36,8 

37,0 

37,2 

37,2 



26. 

36,9 

37,0 

37,1 

37 ; 2 

37,0 



27. 

36,8 

36,9 

37,0 

37,1 

37,2 

0,0015 „ 


28. 

87,3 

37,3 

37,8 

37,0 

36,3 



29. 

36,2 

— 

87,2 

37,2 

37,8 



30. 

36,5 

36,8 

36,8 

36,9 

36,7 



31. 

36,4 

— 

36,8 

— 

36,7 
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Von hier ab ohne jegliche Reaktion: 0,001 — 0,002 — 0,003 — 0,004 
0,0055 — 0,007 — 0,009 — 0,01 — 0,01 mg. Am 19. April 1905 im Sputnm 
keine T.-B. Am 22. April 1905: 75 kg, 75—85,0 cm, Puls 88. LVO. kein 
Rasseln, wenig Knacken, LHO. überall weniger, auch über der oben bezeichneten 
Stelle. — Pat. bricht die Kur ab und verlässt Arosa Anfang Mai. Status am 
3. Mai 1905 (Herr Dr. B. in Vertretung): Befinden gut, Gew. 78,0 kg. LH. neben 
Crista und unterhalb bis M. kl. und halbkl. Rasseln, nach H. vermehrt. Atmung 
dort fast br. ves. Vorne keine Rasseln. 

frall 18. Frl. Th. v. B. ( 29 Jahre alt. 

Anamnese: 5./6. ein Bruder an Lungentuberkulose gestorben. 1891 Lungen- 
und Brustfellentzündung. 1892 Influenza. Sommer 1892 in Arosa und nach neuer 
Erkältung im Herbst wieder in Arosa bis Juni 1893. Dann wieder bei ordent¬ 
lichem Wohlsein zu Hause in Hamburg. 1898 akuter Gelenkrheumatismus. 1899 
wieder Influenza, den Winter darauf in Gardone, im Sommer 1899 in Klosters. 
1900 in Tyrol und an der Ostsee, 1900/01 in Davos, immer hustend und mit ziem¬ 
lich viel Auswurf. Mitte Mai kam Pat. nach Arosa. 

Status am 30. Mai 1901: Gew. 63,1 kg. Puls 128. Brustumfang 76 bis 
83,5 cm. Temp. 38,5. R: Dämpfung bis 3. Rippe, 1. tympan. und bis gut M. 
scharfes br. ves. und br. Atmen in diesem Bereich und sehr zahlreiches kleinbl. 
mittelbl. und grosses Rasseln, darunter halbklingende. Sputum: schLeiter. el. 
Fasern nicht vorhanden, aber T.-B. Gaffky 5. 

Pat. lag zunächst 4 V* Wochen wegen Temperaturen bis 38,0 zu Bett, ent- 
fieberte dann ganz und Husten und Auswurf gingen etwas zurück. Auch der 
Befund in loco besserte sich im Laufe des Sommers, blieb dann aber vom Ok¬ 
tober an gleich, während sich mehr T.-B. im Sputum zeigten. Bei völliger Afe- 
briütät und gutem Allgemeinbefinden (das Gewicht war auf 63,8 kg gestiegen) 
machte Pat. keine deutlichen Fortschritte auf den Lungen, so dass wir uns Ende 
Dezember 1901 zur Tuberkulinbehandlung entschlossen. 

Beginn am 27. Dezember 1901 und Verlauf wie folgt: (Gew. 17. Aug. 1901: 
63,8 kg, Puls 120.). 

0,002 mg T.-R. — 0,004 — 0,008 — 0,016 — 0,032 — (37,3) 0,032 — 0,64 

— 0,1 — 0,16 — 0,30 — 0,6 — 0,12 — 0,60 — (37,8) 0,3 — (37,4) 0,24 - 
(87,8 — 37,6 37,9 — 88,0) 0,08 — 0,12 — 0,3 — 0,6 - mg T.-R. 

Alt-Tuberkulin: 0,0001 — 0,0002 — 0,0005 — 0,001 — 0,002 — 0,005 — 
0,008 — 0,015 — 0,025 — 0,04 — 0,08 — 0,1 — (37,2 — 37,4 - 39,4 - 38,8 

— 37,7) - 0,01 — 0,02 — (37,3) 0,02 — 0,04 — (87,5) 0,02 - 0,03 — (87,6 — 
87,8) 0,001 — 0,006 — 0,007 — 0,009 — 0,01 — 0,012 - 0,015 - 0,04 - 0,06 

— (88,2) — 0,06 (37,3) — 0,06 (37,7) — 0,07 - 0,09 — 0,13 — 0,15 — 0,21 
(87,5) - 0,17 - 0,23 — 0,31 — (37,4) - 0,3 — 0,43 — 0,57 — 0,65 - 0,81. 
Die letzte Dosis wurde am 14. Juni 1902 erreicht. 

Bei den Reaktionen fühlte sich Pat. stets sehr unwohl, hatte einige Tage 
mehr Auswurf, der aber jedesmal weniger wurde als vor der Reaktion. 

Ende Februar fanden sich wenige T.-B. im Sputum, aber auffallend viel elast. 
Fasern. Am 21. Mai 1902 waren noch wenige elast. Fasern zu finden, in 
2 Präparaten keine T -B. Am 14. Juni (nach der Dosis von 0,81 g Alt-Tuberkulin 
hatte Pat. — ohne Temperaturerhöhung — rötlich gefärbten Auswurf und brachen 
wir die Kur dann ab. 

Befund am 8. Juli 1902: RO. bis 3. R. zähes Knarren und knatternde Salven, 
wenige mittelbl. keine klingenden oder halbklingenden Rasseln, ves. br. über 2. — 
3. R. br. ves. RHO; zähes Knarren, Knattern (oben bis unterhalb Spin, am 
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dichtesten) und klein- und mittelbl. Rasseln. Namentlich M.-A. ziemlich zahl¬ 
reiche mittelbl. Rasseln. Puls 98. Brustumfang 75—83,5 cm. Gew. 68,0 kg. 
Weitere Sputumanalysen im August, September und Oktober liessen jedesmal 
keine T.B. auffinden. 

Ende Oktober 1902 trat mehr Husten und zweimal rötl Sputum auf mit 
leichter Temp.-Erhöhung (37,5) und überall mehr Rasseln und verschärftes Atmen. 
Der Puls stieg dabei wieder auf 120. Anfangs November auch über dem linken 
Oberlappen Giemen und Pfeifen, R.O. sind das grössere Rasseln wieder halb¬ 
klingend. Ende November waren die Temperaturen wieder unter 87,0, der Puls 86. 
Am 22. November 1902, Wiederversuch mit Tuberkulin. (Im Sputum auch 
jetzt keine T.-B.l 

Alt-Tuberkulin 

1902. Nov. 22. - - 36,9 36,9 37,2 0,0001 g 

23. 87,9 88,5 88,5 88,5 88,2 

Nach dieser ziemlich heftigen (namentl. subjektiven) Rektion — setzten 
wir wieder aus. — 

Mitte Dezember 1902 bekam Pat. eine heftige Influenza mit diffuser Bron¬ 
chitis über beiden Lungen. Temp. bis 38,0. Dazu wurde sie psychisch durch 
den unerwarteten Tod ihres Vaters sehr mitgenommen. Anfang Januar hatten 
sich die bronchitischen Erscheinungen verloren, der Lungenbefund war wieder* der 
gleiche wie Ende November. Wiederbeginn mit Tuberkulin (alt) am 
5. Januar 1903. Die jetzt häufig auftretenden Reaktionen lassen sich am besten 
wieder durch genaue Wiedergabe der Temperaturen illustrieren. 

Alt-Tuber- 

kulin. 


1903 Januar 5. 

— 

36,9 

36,8 

37,0 

37,1 0,00001 g 

Gew. 

6. 

87,2 

87,2 

87,3 

37,1 

— 

63,2 

7. 

36,7 

36,3 

36,8 

37,1 

36,5 0,000015 „ 

Pul8 

98 

8. 

36,8 

36,8 

36,8 

37,8 

37,7 

9. 

87,1 

37,5 

87,3 

37,4 

37,0 


10. 

36,9 

37,0 

37,0 

36,9 

— 


11. 

37,0 

36,9 

37,1 

36,8 

_ 0,000025 „ 


12. 

87,1 

37,8 

87,4 

37,4 

— 


Weil Pat. sich bei den kl. Reaktionen (auf die kl. Dosen Alt-Tuberkulin 
hin) schlecht fühlt, kehren wir zum T.-R. zurück 

T.-R. wirks. Substanz. 

Januar 13. 

37,1 

37,0 

37,0 

37,2 

37,0 0,002 g 


14. 

37,2 

37,2 

37,4 

37,1 

— 


15. 

37,2 

37,1 

37,2 

36,9 

- 0,004 , 


16. 

37,1 

37,1 

37,2 

36,9 

— 


17. 

36,8 

37,2 

37,0 

36,8 

— 0,006 , 


18. 

36,8 

37,2 

37,1 

37,1 

— 


19. 

36,0 

37,689,0 88,0 

88,7 

37,8 0,01 , 


20. 

37,0 

37,2 

37,0 

37,0 

— 

mehr 

Ausw. 

Dann ohne Reaktion 0,005 

- 0,008 ■ 

- 0,012 

— 0,018 - 0,026 - 

0,036 - 

0,043 (87,8) - 0,062 - 

0,080 i 

(folg. Tag 

87,4 — 

87,5 - 37,8 - 87,8). 

— Alt- 


Tuberkulin 0,0001 g (87,8 - 87,2) 0,0001 — 0,0002 — 0,004 (87,4 — 87,4 am 
folg. Tag). — 

Wegen gemütlicher Depresion und Nervosität (auch Schlaflosigkeit) wird 
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von Ende Febr. — Mitte März ausgesetzt Dann: 0,0002 — 0,0004 — 0,0008 
(87,5 - 87,2). Tag darauf: 87,2 — 37,7 - 87,5 - 37,4 — 87,4) — 0,0006 - 
0,0011 — 0,0015 — 0,0028 — 0,0085 — 0,0055 — 0,0085 — 0,013 — 0,02 (87,6 
— 37,3 — 37,2). (4. April). Zunehmende Nervosität nötigt zur Beendigung der 
Tuberkulinkur. 

Am 12. April 1903 stieg die Temp. nachmittags bis 38,0, abends bis 39, 
dabei war der Lungenbefund unverändert. (Er hatte sich in den letzten Woeben 
deutlich gebessert.) 

Am 16. Mai 1903: Gew. 64,650. Viel Husten und Auswurf. Puls 86. Brust¬ 
umfang 76—86 RVO. Knacken und kl. und mittl. Rasseln in kleiner Zahl, 
Knarren, zähes Giemen., br. ves. Atmen. RHO. bis Spin, spärl. Rasseln, mehr 
von Sp. — M. kleine und mittlere, halbkl. Atmung ves br. 

In den folgenden Wochen fühlte sich Pat wieder recht gut. Am 4. Juni 
fanden sich im Sputum in 2 Präparaten keine T.-B., in einem dritten 5 einzelne 
Stäbchen. 

Am 1. August 1903: Gew. 63,8 kg. Brustumfang 75—86 cm. RVO. Däm¬ 
pfung mit tympan.' Beiklang wie früher. Bis CI. ves. br. Atmen, dann br. ves. 
und br. Atmen. Bis 2. Rippe Rasseln in mittlerer Zahl, weiter abwärts weniger. 
RHO.: ves. br. Bis M., weniger Ronchi als letztes Mal, mehr kl. und mittlere und 
sehr wenige halbklingende. Im Sputum wieder spärliche T.-B. vorhanden. 

Pat. bekommt eine unbezwingbare Sehnsucht nach Hause, wo sie seit 2 l j % 
Jahren nicht mehr war und wo ihre verwitwete Mutter einsam trauerte und 
lässt sich nicht weiter zurückhalten und reist Mitte August 1903 heim nach Ham¬ 
burg. Dort ging es ihr anfangs ordentlich, dann weniger gut, so dass sie mir 
Mitte Oktober schrieb, dass sie bald wieder nach Arosa zurückkehren werde. 
Statt dessen schrieb mir ihr Hausarzt, Herr Dr. Jacobson in Hamburg unterm 
26. November 1903: 

.Gestern Abend ist Frl. v. B. gestorben. Ihr Zustand hatte sich hier im 
grossen und ganzen unverändert erhalten. Sie wollte vor einigen Tagen nach 
Arosa abreisen. Eine Todesnachricht, die sie am Freitag erhielt, erregte sie ausser¬ 
ordentlich. Sie bekam hohes Fieber und starke Atemnot. Sie begann zu delirieren, 
bekam gestern morgen eine Hämoptoe und starb unerwartet schnell, während 
ich bei dem kräftigen Puls die Katastrophe noch nicht erwartet hatte. Es ist 
mir nicht zweifelhaft, dass eine Miliartuberkulose das Ende herbeigeführt hat.“ 

Fall 19. P. R., 18 Jahre alt. 

Anamnese: l./l. keine Belastung. Masern als kl. Kind, viel Hals- und 
Nasenkatarrhe. Immer zart, aber nie eigentlich krank. Im Herbst 1900 Beginn 
der jetzigen Erkrankung mit Husten und Auswurf und Fieber. War dann fünf 
Monate in Hohen-Honneff und kam darauf hierher nach Arosa in die Villa Herwig. 
Hier Besserung, 16 Pfund Zunahme. Ich sah Pat. am 6. August 1902 anlässlich 
einer konsultativen Untersuchung und fand eine Infiltration RO. bis 2. R. u. RH. 
bis M. mit wenig Rasseln. LO. waren bis CI. u. ves. br. Atmen u. kleinbl. Rasseln 
zu hören. Pat. war im Winter und Frühling zu Hause in Deutschland gewesen 
und kam am 17. August 1903 wieder nach Arosa und in meine Behandlung. 

Statu8 am 18. August 1903: 56,0 kg. Puls 124. Brustumfang 73— 
85,5 cm. RV. ged. bis 2. R. ves. br. Atmen bis 4. R. (also seit einem Jahr weiter 
ausgebreitet). In diesem Bezirke dichtes kleines, meist knisterndes Rasseln. RHO. 
ged. bis A. und in diesem ganzen Bezirk ves. br. und br. ves. Atmen mit sehr 
dichtem, kleinen, knisternden Rasseln neben leisem inspir. Giemen. LO. 1. ged. 
bis Spin. u. Ci. ves. br. Atmen, ziemlich viele kl. knisternde Rasseln. Stimme 
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belegt. Schleimhaut der Epiglottis und des Larynx gerötet, Stimmbänder beide 
schmutzig-graulich, namentlich links, wo über Stimmband und Taschenband ein 
schmieriger Belag sitzt. 

Pat. war afrebril, hatte stets ein heiseres Räuspern, aber brachte keinen 
Auswurf heraus. Die Angehörigen wünschten eine Tuberkulinbehandlung, 
die wir am 1. September 1903 begannen. Gew. 55,9. Puls 120. 

Wie üblich, mit 0,002 mg T.-R. (wirksame Substanz) beginnend, wurden ein¬ 
gespritzt 0,002 — 0,004 — 0,005 — 0,006 — 0,007 - 0,0085 — 0,01 — 0,013 - 
0,08 — 0,03 — 0,06 — 0,1 mg. Während die Temperatur sich bis zu der letzten 
Dosis nie über 37,1 erhoben hatte, stieg sie nach der letzten Dosis noch bis 37,5 
(am 25. September). Am 3. Oktober Beginn mit Alt-Tuberkulin: 0,00005 g — 
0,0001 — 0,00015 - 0,0002 - 0,0004 — 0,0008 (37,8) — 0,0006 — 0,0008 - 0,001 

— (87,5) (mehr kleinbl. Rasseln unter R. CI.) -- 0,0008 — 0,001 — 0,0013 — 
0,0017 — 0,0025 (87,6) — 0,0015 — 0,0019. Diese Dosis wurde am 30. Oktober 
verabreicht. Über den Befund ist an dem Tage notiert: 54,9 kg. LO. wenig ton¬ 
loses kleines Rasseln und Knacken, n. H. bis 1./3. scap. u. CI. Über Sp. dichteres 
Knistern. RO. sehr wenig Rasseln, namentlich RV. Pat. lag darauf an Mandel¬ 
entzündung mit Fieher zu Bett. Zu der Tonsillitis gesellte sich heftiger Rachen¬ 
katarrh und Mitte Nov. präsentierte sich ungefähr in der Mitte des weichen Gaumens 
eine kl. Ulceration von ca. 3 mm Durchmesser, mit unterminierten Rändern und 
schmierigem Grund. Der Larynx war mehr gereizt, über dem 1. Stimmband und 
Taschenband Ulceration mit graulich-weissem Belag. Während Rachen und Larynx 
unter Lokalbehandlung (Milchsäure und Menthorol) weniger Reizung zeigten, be¬ 
gannen wir am 30. Nov. 1903 wieder mit Tuberkulin: Alt-Tuberk. 0,002 (37,7) 

- 0,001 — (37,5) — 0,0005 — 0,001 — 0,002 — 0,003 (37,3 - 37,9) - 0,002 — 
0,0025 — 0,008 — 0,003 — 0,004 am 22. Dez., dabei: 37,5 — 37,7 — 37,5 und 
am 23. Dez.: 36,5 — 37,0 — 37,4 — 37,4 — 87,3. Starker Reizhusten. Da 
nach den Einspritzungen stets heftiges Kopfweh auftrat, Aussetzen derselben. 
Befund bleibt gleich. Anfang Januar mehr Husten (mit Auswurf). Pat. hustete 
„ein Stück Haut* aus und am 2. Januar 1904 zeigte sich im Kehlkopfspiegel ein 
tiefes ca. 5 Cts.-Stück grosses Uulcus, graulich-weiss, mit unterminierten Rändern. 
Das Ulcus auf der Rachenwand war in Heilung übergegangen. Der Lungenbefund 
zeigte Anfangs Januar 1904 R. und L. wenige kl. Rasseln in der alten Ausdehnung. 
Gew. 54,9, Puls 94. Ich schlug operative Behandlung des Ulcus durch einen 
Laryngologen vor und Pat. reiste zu dem Zwecke Anfang März ins Tiefland. 

Ich habe über das weitere Schicksal des Pat. nur erfahren, dass er in „Spezial- 
Behandlung* für den Hals gewesen sei, im Winter 1904 nach Davos ging und 
dort um Weihnachten 1904 starb. 

Fall 20. Frl. A. B., 25 Jahre alt. 

Anamnese: Mutter an Lungentuberkulose gestorben. 2./4. Angeblich 
immer gesund und kräftig bis 1899. Damals wegen Husten und „Katarrh* sieben 
Wochen im Tenigerbad. Dann in ordentlichem Wohlsein zu Hause bis 1901, wo 
neuerdings Husten und Auswurf. Am 3. Juni 1901 kam Pat. nach Arosa. 

Status am 4. 6. 1901: Puls 112, Gew. 53 kg. LY. bis 4. Rippe gedämpft, 
1. u. 2. R. 1. tympanitisch. LH. bis M. Dämpfung. RO. 1. verkürzter Schall. LY. 
ves. br. Atmen bis 4. R. über 1. u. 2. R. Bronchialatmen, kl. u. mittl. z. T. halbkl. 
Rasseln neben Giemen und Pfeifen und Schnurren. LH. versch. rauhes unreines 
Inspir., langes hauchendes ves. br. Exspir. bis M. kleine knatternde Rasseln 
neben gröberen und Pfeifen und Brummen. Sp.—M. mittelblaa. balbkl. Rasseln, 
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Von M.—A. verst. Bronchophonie und ves. br. Atmen mit vereinzelten Knistern. 
RO. über der Spitze versch. unreines Inspir., langes hauchendes Exsp., wenig kl. 
f. Knattern. Im schl.-eit. Sputum vereinzelte T.-B. 

Pat. machte den Sommer und Winter durch recht erfreuliche Fortschritte, 
war völlig afebril, die Lungen wiesen weniger Reizung auf, bis Mitte Januar 
1902, wo Bronchitis L. hinzutrat, welche bronchit. Erscheinungen äusserst hart¬ 
näckig blieben. Nach Abklingen derselben reiste Pat. Ende Februar 1902 von 
Arosa ab und war bis Ende April in Locarno. In dieser Zeit dort neue heftige 
Bronchitis und kl. Hämoptoe, Temp. bis 37,7. 

Ende Juni 1902 kam Pat. wieder nach Arosa. Der Lungenbefund wies eine 
deutliche Verschlechterung auf. LH. namentl. mehr Reizung und mehr Ausbreitung, 
LV. Giemen, Pfeifen, mittl. Rasseln, grunzende Ger. Im Larynx (wo schon vor 
der Abreise Rötung der Stimmbänder und der Schleimhaut) mehr Reizung. Be¬ 
handlung mit Aktol. Das Allgemeinbefinden hob sich wieder. Am 19. Juli 1902 

Gew. 57,3 kg, aber: über dem Unterlappen multiple disseminierte Stellen, mit 

bronch. Atmen und knisterndes Rasseln. LS. schabendes Atmen und br. ves. 
Atmen, während LO. besser. 

Am 28. Juli 1902 Anfang mit Injektionen von Kochs Neu-Tuberkulin 
(Tu b.-Bacillen-Ein ulsion) 0,002, dann 0,004 (Temp. 37,5) 0,008 — 0,016. 

Reaktion auf 89,8, überall mehr Rasseln und scharfes br. Atmen, mehr Auswurf. 

Sistieren der Injektionen. 

Am 19. September 1902: Gew. 59,2 kg. LO. bis 3. R. u. M. Dämpfung, 
die nach unten abnimmt. Im ganzen Bereich ves. br. Atmen, Giemen, Knarren, 
O. bis V. klanglose grossbl. Rasseln. RO. versch. Atmen mit spärl. Ronchi, 
heiser, viel Hustenreiz, zäher Auswurf. Von hier ab wieder Besserung, Abnahme 
des Rasseln. Giemen und Pfeifen bleibt über d. Unterlappen, wenn auch weniger 
intensiv. Atmung ist nun von M. unter A. Br. u. br. ves. 

Mitte Dezember 1902 wieder bronch. Reizung und quälender Husten¬ 
reiz. Im Spuk T.-B. (Gaffky 4). Nach Abklingen des Bronchitis Beginn mit 
Tuberkulinbehandlung nach Götsch am 7. Januar 1903 mit 0,002 mg 
T.-R. (wirksame Substanz). Puls 112. Gew. 59,3. 0,002 — 0,004 (folgenden Tag: 

87,8) - 0,004 - 0,006 - 0,007 — 0,008 (87,8) - 0,009 (87,4 - 87,6) 

- 0,009 (87,8) - 0,009 (87,1) — 0,01 — 0,012 - 0,016 - (87,6) — 0,015 - 
0,02 — 0,03 — 0,15 (folgenden Tag: 87,8 — 87,9 — 37,8 — 88,0 - 37,7, 
am folgenden: 36,8 — 36,9 - 87,4 - 87,8 — 37,1) - 0,03 — 0,03 — 0,04 

- 0,05 — 0,06 - 0,06 - 0,07 - 0,08 — (37,1 - 37,2) — 0,08 (36,9 

- 37,1 — 88,0 — 37,9 — 37,6 —) (15. III. 1903). Die Einspritzungen 

hatten entschieden gute Einwirkung. Husten nahm ab, Auswurf löste sich 
leichter, der Befund zeigte etwas Besserung. Hals wechselnd, auf der Hinterwand 
des Kehlkopfes Auflockerung der Schleimhaut. In der zweiten Hälfte März In¬ 
fluenza mit bronchitischen Erscheinungen und wieder Veschlechterung des Be¬ 
fundes. Starker quälender Husten. Am 4. Mai zeigte sich zum ersten Mal an 
Stelle der frühem Auflockerung der Schleimhaut an der Hinterwand des Kehl¬ 
kopfes eine höckerige Infiltration, die auf der Oberfläche beetartig ulceriert war. 
Ende Mai konnte die Tuberkulinbehandlung wieder angefangen werden. 

Alt-Tuberkulin: 0,0001 g - 0,00015 — 0,00025 — 0,00035 - 0,0005 

- 0,0006 — 0,0008 (37,4) - 0,0006 - 0,0007 — 0,0008 (37,3 - 87,4) — 0,0008 

- (87,3 — 87,1) - 0,0008 - (37,3 — 87,4) - 0,0006 - 0,0008 - 0,001 (87,2 

- 37,8) - 0,001 — 0,002 — 0,004 (37,6 - 87,6) — 0,002. (29. Juli 1903). 



Original from 

UNIVERS1TY OF MINNESOTA 



25] Beitrag zur Tuberkulinbehandlung der Lungentuberkulose. 219 

Erneute Nervosität nötigte zum Abbrechen der Kur. Befund ziemlich un¬ 
verändert. Im Sputum T.-B. Gaffky 4 wie früher, keine el. Fas. Puls 84. 

Die Temperaturen blieben den Sommer über unter 87,0. Ende September 
1908 ging Pat. heim nach Zürich. Dort Curettement des Ulcus laryng. Es traten 
in Zürich dann erhöhte Temperaturen auf, die auch noch in Davos, wohin Pat. 
zu Anfang des Winters ging, blieben.. Mitte Februar 1904 kehrte Pat. nach Arosa 
zurück. 

Ende Febr. 1904 bekam sie wieder eine Influenza mit ausgedehnter 
Pleuritis sicca, der linken Lunge, zuerst über dem Unterlappen und dort am 
längsten bleibend, dann auch über den Oberlappen wandernd. Starkes Reiben 
und Lederknarren und infolge der Schmerzen behinderte Atmung, Dyspnoe. Daneben 
machte der Einschmelzungsprozess LVO. auch Fortschritte, auch perkutorisch 
traten imer deutlicher die Eavernenzeichen (Schallwechsel, bruit de pot felö, etc.) 
neben vermehrten grobbl. klingenden Rasseln auf. Die Temp. hielt sich lange trotz 
Pyramidon, dann Salipyrin, hoch. (39,0). Allmälich wieder Besserung. Der Be¬ 
fund wurde im Laufe des Sommers 1904 wieder stationär, doch kehrten immer 
wieder, trotz kurzen afebrilen Pausen und gewissenhafter Ruhekur auf der Liege¬ 
halle, ohne Spazieren, Steigerungen der Temp. auf 37,6—7. Der Larynx ent¬ 
schieden besser. In der letzten Zeit aber vermehrte Verdauungsstörungen, Durch¬ 
fall, Schmerzen namentlich in der r. Ovarialgegend. (Spezialkollege B. hatte das 
Jahr zuvor schon den rechten Ureter verdickt zu fühlen geglaubt und hatte 
Tuberkulose der Urogenitalorgane im Verdacht. Im Harn nie Eiweiss, auch bak- 
teriolog. Befund Zürich negativ.) Wieder Besserung und nochmals Afebrilität 
im Herbst 1904. 

Von da an blieb die Sache so ziemlich gleich den Winter durch. Im Ver¬ 
laufe desselben liess sich sogar deutl. wenn auch nicht bedeutende Besserung 
objektiv konstatieren. Dann wieder Verschlechterung im Frühling, Fieber, Dyspnoe. 
Ausbreitung des Prozesses. Pat. kehrte Anfang Juni nach Zürich heim und starb 
dort nach verschiedenen kleinen Lungenblutungen. 

Fall 21. M. Sch., stud. ehern. 33 Jahre alt. 

Anamnese: 2./3. ein jüngerer Bruder an Tuberkulose gestorben. Angeb¬ 
lich immer gesund und kräftig. 1900 sei im Anschluss an den Militärdienst 
Husten und Auswurf aufgetreten, der im Laufe des Winters zunahm. Pat. ging im 
März (nachdem eine Tuberkulose konstatiert worden sei) nach Wiesen und war 
dort bis zum November 1901. Er machte dort eine „nasse* Rippfellentzündung 
durch und kam Anfang Nov. nach Arosa. 

Status am 14. Nov. 1901: Gew. 72,5 kg. Puls 112. LVO. eingesunken, 
untere linke Thoraxpartie erweitert, Herz bis 3 Finger ausserhalb des rechten 
Sternalrandes verschoben. LVO. ged. mit tympan. Beiklang bis 4. R. LHO. 
bis A. von hier an starke Dämpfung (Schenkelschall) bis unten, auch LVU. ged. 
Von A. an Stimmfremitus abgeschwächt in über den untersten Partien nicht 
mehr hörbar, auch Flüsterstimme nicht. LVO. br. ves. rauhes Atmen mit zahl¬ 
reichen klein- und mittelbl. halbkling. Rasseln. LHO. bis M. ebenso, dann ab- 
geschw. und nach unten zu allmählich ganz aufgehobenes Atmen. 

Temper. 37,8—9. Am 21. Nov. Punktion. Es entleeren sich nun ca. 3 ccm 
seröse trübe Flüssigkeit, die Temp. sinkt aber zur Norm und das Exsudat 
schwindet allmählich. Im Sputum T.-B. in kl. Zahl. 

Pat. der afebril bleibt, bittet um Tuberkulinbehandlung. Beginn am 27. 
Dezemb. 1901. 
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Gew. 71,5, Puls 112. T.-R. (wirksame Subst.) mg 0,001 — 0,002 — 0,004 
(37,4 - 37,8 - 87,7) - 0,004 - 0,008 - 0,016 - (37,3 - 37,5) — 0,04 - 
(37,5) — 0,04 - (87,4 — 87,5) 0,01 — 0,025 — 0,05) (abends: 89,8) am andern 
Tag: 89,1 — 88,8 — 89,4 — 36,7 — 36,8, Pyramidon 0,25). Tags darauf: 36,8 

- 37,8 - 37,7 - 37,8 — 37,5. 

Die Temperaturen blieben unter 37,0,. aber seit dem 25. Januar an war die 
Bildung eines neuen Exsudates LU. wieder zu verfolgen. Am 29. Jan. Punktion 
und Aspiration nach Potain. Entleeruug von 900 ccm dicker — trübgelber Flüssig¬ 
keit. Der Husten und Auswurf blieben gering. Pat. erholte sich befriedigend 
und hatte gute Temperaturen, bis Mitte Februar Erhöhung auf 37,9 auftrat. 
Wieder bildete sich neues Exsudat,: Am 3. März wurden zwei Liter, am 15. März 
1 Liter entleert, am 23. März VI 2 Liter. Nun blieb die Temperatur dauernd unter 
37,0, das Herz war zurückgerutscht, die rechte Herzgrenze blieb aber noch 2 
Finger ausser dem rechten Sternalrand, der Herzstoss l /t cm einwärts der L. 
Mamilla. Der Lungenbefund besserte sich, die Atmung war LU. bis unten wieder 
zu hören. 

Pat. war darauf einige Wochen an den ital. Seen, und dann zu Hause im 
Eisass, wo er im Dezember 1902 eine Influenza durchmachte. Er kam Anfang 
Februar 1903 wieder nach Arosa. Der Lungenbefund hatte sich bedeutend ver¬ 
schlechtert. Gew. 74,5 kg. LYO. Einschmelzung, Kavernensymptome, kl. und 
mittlere und grossbl. klingende Rasseln bis 5. R. LH. bis A. br. und br. ves. 
Atmen und dichte kl. und mittlere Rasseln. Von A. abwärts abgeschw. Atmen, 
Flüsterstimme bis unten hörbar. RO. versch. unreines Atmen. Im Sputum T.-B. 
Gaffky 5. 

Pat. besserte sich allmählich etwas, machte aber immer wieder Erkältungen 
mit bronchitischen Erscheinungen durch. Dann blieb der gleiche Status unver¬ 
ändert. Pat. bat um einen nochmaligen Versuch mit Tuberkulin. 

1903. Nov. 25. Beginn mit 0,002 mg T.-R. — dann (stets mit Temp. unter 
37,0) 0,003 — 0,005. Bei dieser Dosis abends 9 Uhr 87,5 und leichter Frost, 
dann 0,004 — 0,005 — 0,006. 

Dezember 7. 36,3 36,7 37,0 88,6 37,8 0,008 mg leichter Frost. 

8. 37,4 37,5 37,7 36,9 36,2 

dann ohne Reaktion: 0,04 — 0,005 — 0,007 (37,5 und 37,6) — 0,005 — 0,006 
(37,3) — 0,006 — 0,007 (37,2; 38,7 — und nach 8 tägiger Pause (bei vermehrtem 
Ausw.) 0,004 — 0,006 - 0,007 — 0,0008 — 0,01 - 0,012 — 0,015 - 0,02 — 
0,0025 — 0,03 — 0,05 — 0,05 — 0,06 — 0,08 — 0,1 — Puls 98. 

Dann Alt-Tuberkulin. 0,0001 g - 0,0002 - 0,0003 — 0,0005 - 0,0008 

- 0,0012 - 0,0018 - 0,0026. 

Die angegebenen Dos4n Alt-Tuberkulin hatte Pat. ohne jede Reaktion (Temp. 
max. 371 — 2) ertragen. Die letzte (0,0026 g) wurde am 24. März 1904 verab¬ 
reicht. Als Pat. 2 Tage später wieder zur Impfung kommen wollte, klagte er 
über Kopfweh, so dass ich nicht spritzte. Im Sputum, das abgenommen hatte, 
sehr wenige T.-B. Gew. 70,8 Puls 96. Nach einigen Tagen fühlte sich Pat. wieder 
wohl, nur zu wohl, so dass er sich am Faschingsabend zu einem schlimmen alko¬ 
holischen Exzess hinreissen liess. Er befand sich noch im Zustand seelischen und 
körperlichen Katzenjammers, als am 3. April 1904 ihn plötzlich Schwindel und ein 
heftiges Rissgefühl LV. überfiel, mit Temperatursteigerung auf 39,8. Ein akuter 
Pneumothorax war aufgetreten. Die anfängliche Atemnot liess nach, doch zeigten 
sich bald die Erscheinungen eines Pyo-Pneumothorax (Plätschergeräusche. Punk- 
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tion ergibt eiter. Flüssigkeit). Aspiration am 9. April: 950 ccm, Temp. fällt von 

38.4 auf 86,9. Dann wieder Punktionen und Aspirationen am 26. Mai (1400 ccm), 
am 7. Juni (15007 ccm) 10. Juni (1300 ccm). Am 18. Juni 1904 Operation durch 
Dr. Hans Brun aus Luzern, hier in Arosa. Resektion von 5 cm der 8. Rippe. 

Nach der Operation Besserung des Allgemeinbefindens, aber auch jetzt noch 
(Ende Juni 1905) ist die Sekretion noch nicht versiegt und macht noch einen 
tägl. Verbandwechsel nötig. Pat. hat leidliche Temperaturen, je nach Sekretions¬ 
stauung bis 37,8 — 38,0, in den letzten 3 Wochen nie über 37,1—7 Max., ist aber 
auf und geht etwas spazieren. Befund LVO: scharfes Bronchialatmen bis 4. R. 
mit mittl. und grossbl. glucksenden und metallischen Rasseln, LHO. Bronchial¬ 
atmen bis A, dann kein Atemger. mehr hörbar. Die Lunge liegt immer noch 
zurückgeschnellt und hat sich nicht wieder nach unten ausgedehnt. RO. versch. 
unreines Atmen. Rh. -=s O. 1 ) 

Fall 22. W. N. 31 Jahre alt. Architekt.- 

Anamnese: 1./8. ein Bruder an Lungentuberkulose gestorben, ein anderer 
war lungenkrank und ist in Arosa gesund geworden. Beginn der Lungenerkran¬ 
kung mit einer grossen Blutung 1895. Kur in Reiboldsgrün. 1896 neue Blutung. 
Dann in Apolda, wo mit altem Tuberkulin behandelt. 1899 neue Blutung, wieder 
7 Monate in Reiboldsgrün, kam im November 1901 hierher, wo noch 4 mal kl. 
Blutungen. Hier erholte sich Pat. (in der Villa Herwig) nach und nach. Er 
kam am 8. September 1902 in meine Behandlung mit folgendem Status: Gew. 

59.5 kg. Puls 182. Brustumfang 77,5—87,5 cm. 

LV. ged. bis Herzdämpfung, scharfes br. und br. ves. Atmen mit zahl¬ 
reichen kl. und mittleren und groben, halbkl. Rasseln. LH. Dämpfung und 
gleiche Verhältnisse wie vom bis A. Über der ganzen 1. Lunge diffuses leises 
Giemen. RO. versch. ves. br. Atmen bis 1. R. und Spin, ohne Rasseln. Sputum: 
wenige el. Kasern, T.-B. Gaffky 8. 

Der Befund blieb, bei Afebrilität, völlig stationär. Ab und zu traten kl. 
bronchit. Reizungen auf, anfangs Jan. 1903 eine kl. Blutung. Vom 14. Febr. bis 
9. Mai 1903 Behandlung mit Hetol nach Länderer ohne jede Einwirkung. Auch 
in der Folge blieb der Fall stationär. 

Am 23. Nov. 1903 Injektion von 0,002 T.-R. (wirksame Substanz), darauf 
2 Tage nachher 37,8 und 38,3. 

Am 7. Dezember Beginn der Tuberkulinbehandlung. Gew. 58,6 
Puls 122. 0,002 mg werden ohne Reaktion ertragen und in folgender Weise 

weitergestiegen: 0,004 — 0,006 — 0,008 — 0,015 — 0,03 — 0,05 — 0,07 — 0,1 mg. 
Husten und Auswurf hatten zugenommen, der letztere löste sich leichter. Dann 
Altes Tuberkulin: 0,0001 g — 0,0001 (37,4) — 0,00005 — 0,0001 - 0,00025 — 
0,0004 — 0,0005 — 0,001 — 0,0025 — 0,0025 — 0,004 — 0,008 — 0,012 (38,0 

- 38,1) 0,008 - 0,01 — 0,03 - 0,055 (38,4 — 38,1) - 0,01 - 0,02 - 0,03 - 
0,04 - 0,055 - 0,077 — 0,08 - 0,1 — 0,1 (38,2) - 0,08 - 0,12 (37,7) - 0,1 

- 0,14 — 0,18 — 0,25 - (37,8) — 0,15 — 0,29 - (37,4) — 0,25 — 0,3 — 0,4 

- 0,51 — 0,64 — 0,75 — 0,85 — 0,94 — 1,0. Diese letzten Dosen wurden 
ohne weitere Reaktionen ertragen. Am 20. April 1904 war 1,0 erreicht. Ich 
erhob nach Beendigung der Tuberkulinkur folgenden Befund: Gew. 59,4 kg, 

i) Anmerkung bei der Korr. (16. Sept. 1905). Pat. ist dauernd afebril ge¬ 
blieben (37,0—37,1), hat weniger Husten und Auswurf. Lungenbefund besser. 
Beim tägl. Verband entleeren sich (immernoch Drainrohr) stets noch 30 —80 ccm 
Eiter. Allgemeinbefinden viel besser unter Gewichtszunahme. 
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Puls 94. Brustumfang 75—85 cm. LY. überall viel weniger Rasseln, dieselben 
sind zäher, trockner. HH. ves. br. Atmen, Rasseln weniger dicht. HO. br. ves. 
Atmen. 

Der Auswurf war zurückgegangen, zeigte keine el. Fasern. T.-B. Gaffky 5. 
Pat. war viel weniger kurzatmig. 

Seitdem ist das Befinden des Pat. der sich in Arosa dauernd niedergelassen 
hat, gleich geblieben. Er machte im vergangenen Winter wieder eine Bronchitis 
durch. Der Status pulmon. ist wie nach Abschluss der Tuberkulinkur, der Puls 
(28. Juni 1905) 90, das Gewicht: 59,5 kg. 1 ) 

Den folgenden Fall (28) erwähne ich nur kurz: 

Es handelte sich um einen 80 jährigen kathol. Geistlichen, Stadium 8 Tur¬ 
ban, mit Infiltration der ganzen linken Lunge und des rechten Oberlappens bis 

1. R. und Spin. Pat. war. sehr dyspnoisch, hatte aber stets Temperaturen unter 
37,0. Er litt auch an einer Otitis med. sin. Als er am 23. Sept. 1904 in meine 
Behandlung kam, zeigte sein Puls 114 Schläge in der Minute. Er erholte sich 
hier recht ordentlich und besorgte sogar die Funktionen des kathol. Ortsgeistlichen. 
Anfang 1905 wünschte er mit Tuberkulin behandelt zu werden. Er erhielt 0,002 mg 
T.-R. — 0,003 — 0,004 — 0,006 — 0,008 — 0,010. Auf dieser Dosis hin 38,4 
und kolossale Dispnoe mit viel Auswurf. Ich setzte die Kur nicht mehr fort, 
der Befund blieb unverändert, der Puls blieb aber in der Folge auf 90—94. 

Fall 24, war ein 28. jähriges Fräulein (T. Z.), die seit dem Jahre 1899 krank 
war und schon Kuren in Görbersdorf etc. gemacht hatte. Sie trat am 5. Oktober 
1904 in meine Behandlung mit Erkrankung des ganzen linken Oberlappens und 
der Basis des Unterlappens und RO. bis CI. und Spin. Puls 86. Ihr Befund 
blieb bis zum Januar 1905 gleich, so dass wir am 20. Januar mit Tuberkulin¬ 
behandlung anfingen. Pat. erhielt: T.-R. 0,002 mg (wirks. Substanz) — 0,002 
— 0,006 — 0,008 — 0,01 — 0,012 — 0,015. 

Auf die letzte Dosis hin bekam Pat. eine Reaktion auf 38,3 mit grossem 
körperlichen Unbehangen. Nach 2 Tagen mit vermehrtem Auswurf (T.-B. Gaffky 
2) ging derselbe zurück. LHO. war weniger Rasseln zu hören, während LV. über 

2. -3. R. vermehrtes klingendes Rasseln aufgetreten war. Puls 86. 

Weitere Tuberkulindosen wurden nicht gegeben, da Pat. Mitte Februar 
Arosa verliess. 

Wie die folgende tabellarische Übersicht zeigt, hat die Tuberkulin¬ 
behandlung bei den vier Fällen des 1. Stadiums einen positiven 
Einfluss gehabt. Alle diese Fälle sind durch dieselbe aus dem statio¬ 
nären Zustand, bis zu dem sie durch die klimatische und hygienisch¬ 
diätetische Kur gelangt waren, weiter in der Genesung gebracht 
worden. Fall 1, 2 und 8 befinden sich in voller Arbeitsfähigkeit. 
Fall 17, der nur kurze Zeit mit Tuberkulin behandelt worden ist, ist 
vor dem Verlassen Arosas deutlich gebessert gewesen. Von 15 Fällen 
des 2. Stadiums zeigen 10 ein positives Resultat. Eine eigentüm¬ 
liche Stellung nimmt Fall 18 ein, wo nach der ersten Tuberkulinkur 

U Auch den Sommer 1905 hindurch blieb der Befund unverändert. 
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eine deutliche Besserung des Lungenbefundes zu konstatieren gewesen 
war, wo sich keine Tuberkelbacillen mehr im Sputum fanden, wo auch 
die zweite Tuberkulinkur eine Besserung auf den Lungen zur Folge 
hatte, und wo dann ganz unerwartet zu Hause der Tod an Miliartuber¬ 
kulose eintrat (6 Monate nach Beendigung der Tuberkulinbehandlung). 
Ich habe diesen Fall trotz des Einflusses auf den Lokalbefund zu den 
negativen Resultaten gerechnet. 

Bei Fall 19 habe ich die Überzeugung, dass die Verschlechterung 
der Larynxtuberkulose dem Tuberkulin zuzuschreiben ist; merkwürdig 
ist es, dass dabei der Lungenbefund sich besserte. 

Interessant ist Fall 21 ein, wo — nach früherem pleuritischen 
Exsudat — ein Pyo-Pneumo-Thorax sich bildete. Inwieweit hier der 
Tuberkulineinwirkung eine Rolle zuzuschreibea ist, wage ich nicht zu 
entscheiden. 

Fall 24 ist zu kurze Zeit behandelt worden, um sich ein Urteil 
zu bilden. 

Bei Fall 20, der keine Besserung erfuhr, sind weiter keine be¬ 
merkenswerte Umstände zu notieren. 

Von den positiven Fällen des 2. Stadiums erwähne ich als speziell 
sehr erfreuliches Resultat Fall 12. 

Von den fünf Fällen des 3. Stadiums ist Fall 3 sehr günstig 
beeinflusst worden; ausser der Einwirkung auf die Lungenerkrankung 
ist hier die Besserung im Larynx auffallend. Fall 4 zeigt ebenfalls 
einen günstigen Einfluss auf die Lungenerkrankung. Bei der schwachen 
Konstitution der Patientin ist allerdings eine langanhaltende ent¬ 
scheidende Besserung kaum zu hoffen. Bei Fall 15 waren die 
an und für sich kleinen Reaktionen von sehr starkem Unbe¬ 
hagen, Schlaflosigkeit und Unruhe begleitet. Der alte stationäre 
Fall zeigte aber unter dem Einfluss der Injektionen eine deutliche 
Besserung des Befundes. Letzteres war auch bei Fall 22 zu kon¬ 
statieren. 

Fall 23, der zudem eine Otitis media hatte, weist ein negatives 
Resultat auf. 

Die bei der erwähnten Reaktion auf tretende Dyspnoe war ganz 
ausserordentlich heftig und veranlasste mich, sofort mit der Tuber¬ 
kulinbehandlung aufzuhören, trotzdem mich der Patient um Fort¬ 
setzung bat. 

Die mir unerwartete Einwirkung des Tuberkulins auf 
den Puls habe ich bereits einleitend erwähnt. Sie zeigt sich in der 
Schlusstabelle ohne weiteres, sie trat sogar bei dem eben zitierten 
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Fall 22 auf, wo sonst der Erfolg negativ war und ist durcbgehends 
zu konstatieren 1 ). 

Die Gewichtsverhältnisse sind verschieden; im allgemeinen pflegen 
die mit Tuberkulin Behandelten während der Dauer der Kur nicht 
so zuzunehmen, wie ohne dieselbe. Bei einigen nahm der Appetit 
während den hohen Dosen ab. 

Ertragen wurde das Tuberkulin sonst von allen gut, leichtes Kopf¬ 
weh stellte sich ab und dann ein. Fall 3, 4, 6 und 18 zogen die 
Einspritzungen als weniger schmerzhaft in den Oberarm statt in den 
Röcken vor. 

Fast bei allen war zu beobachten, dass Tuberkulin R. entschieden 
den Auswurf leichter lösend machte, mehr als Alt-Tuberkulin. 

Es ist natürlich von der Tuberkulinbehandlung nicht mehr zu 
erwarten, als sie imstande ist zu leisten. Die leichten Fälle haben 
auch bei ihr die grössten Chancen. Aber auch Fälle des 2. Stadiums . 
und sogar ausgewählte des 3. können durch sie Nutzen erfahren; ich 
habe ohne Tuberkulin bei ähnlichen Fällen nie eine solche Änderung 
binnen relativ kurzer Zeit im Befund (namentlich Abnahme der Rasseln) 
gesehen. Es dürfen selbstverständlich nicht zu schwere Fälle damit 
behandelt werden, namentlich nicht solche mit grossen Zerfallserschei¬ 
nungen und Neigung zu Blutungen. Es ist aber nicht nur, wie das 
schon von anderer Seite betont worden ist, der Lungenbefund allein 
in Rechnung zu ziehen, sondern das Allgemeinbefinden, der Kräfte¬ 
zustand, das Herz. Auch die Dosierung ist individuell anzupassen 
und namentlich schon unbedeutenden Temperaturerhebungen am Morgen 
Gewicht beizulegen. 

Ich stimme gänzlich den Ausführungen Roepkes (6) bei, wenn 
er sagt: . . . allen Ärzten, die längere Zeit mit dem Tuberkulin 

. . . therapeutisch gearbeitet haben, drängt sich die Gewissheit auf, 
dass das Tuberkulin über eine heilunganregende und 
heilungbefördernde Lokalwirkung hinaus die ganze 
Konstitution des Kranken im antiphthisischen Sinne 
günstig beeinflusst“, und sehe gerade in der von mir beob¬ 
achteten Besserung des Pulses eine wesentliche, die Prognostik des 
einzelnen Falles günstig beeinflussende Einwirkung im „antiphthisi¬ 
schen Sinne“. Sehr interessant sind in dieser Beziehung auch die 
Blutdruckmessungen von Levy (7), der mitteilt, dass nach seinen 

i) Anmerkung bei der Korr. Diese Herabsetzung der Pulsfrequenz habe 
ich auch bei den drei Fällen von acht inzwischen in Tuberkulinbehandlung ge¬ 
nommenen Patienten, die eine erhöhte Pulsfrequenz hatten, im Laufe des Sommers 
beobachten können und zwar: Fall 25: von 112 auf 92; Fall 26: von 108 auf 
88; Fall 27: von 116 auf 9«. 

Beitläge zur Klinik der Tuberkulose Bd. IV. H. 2. 15 
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Versuchen schon ganz kleine Tuberkulinmengen eine merkliche Herab¬ 
setzung des Blutdruckes verursachen. 

Bei alledem ist die sorgfältige Überwachung des mit Tuberkulin 
Behandelten ein wesentlicher Faktor. Aus diesem Grunde scheint 
mir die von einigen postulierte ambulante Behandlung mit Tuberkulin 
in der allgemeinen Praxis etwas riskiert zu sein. 

Nach meinen obigen Erfahrungen halte ich die Tuberkulinbehand¬ 
lung, wie sie Goetsch eingeführt hat, für ein überaus wertvolles 
Hilfsmittel in der Behandlung der Lungentuberkulose, vor allem in 
solchen Fällen, wo die klimatisch-physikalische Behandlung nur bis 
bu einem gewissen Punkt geführt hat, über den hinaus die Besserung 
nicht schreiten will. Ist eine gewisse „Anheilung“ schon erfolgt, so 
sind die Aussichten für die Tuberkulinbehandlung natürlich auch um 
so grösser. 

Arosa, 10. Juli 1905. 
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Weitere Mitteilungen über das Verhalten des 
Schleims im Magen von menschlichen Embryonen 
und von Neugeborenen. 

Von 

Professor Dr. Disse, Marburg. 

(Hierzu Tafel I.) 


Die Angaben, die ich über das erste Auftreten des Schleims in 
dem Oberflächenepithel des Magens, und besonders über die Existenz 
grösserer und kleinerer Lücken in der Schleimlage bei ganz jungen 
Individuen bisher veröffentlicht habe (Berliner klin. Wochenschr. 1903, 
Nr. 1; v. Behring, Beiträge zur experimentellen Therapie, Heft 8. 
S. 31. 1904), sind der Vervollständigung bedürftig. Es war meine 
Absicht, die Ausbildung der Schleimlage für einzelne Spezies genauer 
zu behandeln und mit dem Menschen zu beginnen. Bis jetzt bin ich 
an der Ausführung dieses Planes durch die Schwierigkeit, die die 
Beschaffung eines genügend grossen und dabei gut konservierten 
Materiales menschlicher Embryonen und Neugeborener macht, gehin¬ 
dert worden; und ich würde noch länger mit der Veröffentlichung 
der Beobachtungen, die ich inzwischen gemacht habe, warten, wenn 
es nicht notwendig erschiene, angesichts einiger Nachuntersuchungen 
meine Angaben zu begründen und hervorzuheben, wie derartige Unter¬ 
suchungen angestellt werden müssen und worauf es dabei ankommt. 
Weder Reyher (Über die Ausdehnung der Schleimbildung in den 
Magenepithelien des Menschen vor und nach der Geburt; Jahrbuch 
für Kinderheilkunde, Bd. 60. 1904) noch E. von der Leyen (Über 
die Schleimzone des menschlichen Magen- und Darmepithels vor und 
nach der Geburt; Virchows Archiv, Bd. 180. Heft 1. 1905) haben 
das menschliche Material, das ihnen zur Verfügung stand, so ver- 
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wertet, wie es hätte verwertet werden können, und darum sind ihre 
Folgerungen nicht zutreffend. Im Interesse künftiger Nachunter¬ 
suchungen will ich hier das Ziel und den Weg dazu, also die anzu¬ 
wendende Technik, ausführlicher darstellen; im Anschluss daran sollen 
neue Beobachtungen mitgeteilt werden, die an menschlichen Neu¬ 
geborenen und Embryonen gemacht sind. 

Es kommt darauf an, die Bildung des Schleims innerhalb von 
Epithelzellen zu verfolgen; man muss also den sich bildenden, sowie 
den fertigen Schleim positiv nachweisen. Der Schleim muss durch 
Färbung kenntlich gemacht werden; die Färbung muss intensiv sein, 
und sie darf nur den Schleim hervorheben, muss also spezifisch sein. 
Diesen Anforderungen genügt bisher nur eine einzige Färbungsweise, 
die von mir angegebene: Beizen in Lithionlösung, Färben mit Patent¬ 
säure-Rubin (Grübler). Sie erlaubt auch die geringsten Mengen 
von Schleim innerhalb einer Zelle zu erkennen und also zu entscheiden, 
was Schleim ist und was nicht. Dieses Verfahren haben Reyher 
und von der Leyen nicht angewendet. Reyher z. B. hat das 
für Schleim erklärt, was bei den gewöhnlichen Färbungen hell bleibt, 
und gibt an, dass eine spezifische Schleimfärbung nicht nötig ist. 
Man kann heutzutage den hohen Wert spezifischer Färbungen nicht 
im Ernst bestreiten wollen; man muss auch verlangen, dass Nach¬ 
prüfungen zum wenigsten mit Methoden unternommen werden, die 
gleich gut sind als die des Vorgängers. Leisten sie weniger, so ist 
man nicht berechtigt, die Errungenschaften einer besseren Technik 
zu bestreiten. 

Wie muss nun ein Magen vorbehandelt werden, der auf Schleim 
gefärbt werden soll? 

Es muss das Organ möglichst frisch in die Fixierungsflüssigkeit 
kommen; ferner muss das Fixierungsmittel Sublimat enthalten. 

Für menschliches Material ist die erste dieser Forderungen schwer 
zu erfüllen und darum kann die Anzahl der einwandsfrei konser¬ 
vierten Objekte immer nur eine beschränkte sein. Wir werden nur 
Material zu Schlüssen heranziehen dürfen, das spätestens einige 
Stunden nach dem Tode fixiert ist; das Epithel muss überall erhalten 
sein, muss der Unterlage gut aufsitzen und darf sich nicht von dem 
Epithel ganz frisch fixierter tierischer Mägen unterscheiden. Das 
eigene Urteil des Beobachters wird meistens entscheiden müssen, ob 
der Erhaltungszustand des Materials ausreichend ist. 

Als Fixierungsflüssigkeit empfehle ich die Zenker sehe Lösung 
(nicht, wie E. vonderLeyen angibt, die Herr mann sehe Lösung). 
Die Schleimfärbung ist nach dieser Fixierung am leichtesten. Wenn 
man in dieser Färbung Erfahrung hat, kann man auch anders fixierte 
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Objekte auf Schleim färben; einem jeden rate ich aber, mit Stücken 
zu beginnen, die in Zenker scher Lösung fixiert sind. 

Nach Auswaschen in Wasser und Behandlung mit jodhaltigem 
Alkohol, um die Sublimatniederschläge zu entfernen, Werden die 
Schleimhautstücke in Hämalaun durchgefärbt. Dann werden sie in 
Paraffin eingebettet. 

Die Schnitte, die am besten in Serien geordnet angefertigt werden, 
müssen dünn sein; 10 /u ist die höchste, noch zulässige, 5 (.i bis 7 fi 
die am besten geeignete Schnittdicke. Ausser den Durchschnitten 
sind Flächenschnitte des Epithels nötig; wegen des welligen Verlaufes 
der Schleimhaut werden immer nur kleine Bezirke günstig getroffen, 
so dass sie eine Flächenansicht der schleimhaltigen Zellabschnitte 
geben. Die Schnittserien werden mit Wasser aufgeklebt, dem etwas 
Leimlösung zugefügt sein darf; das Paraffin wird durch Erwärmen 
des Objektträgers zum Schmelzen gebracht und durch mehrfaches 
Übergiessen mit Oleum therebinthinae entfernt. Ein mehrere Minuten 
langes Einlegen des Objektträgers in starken Alkohol (95%) genügt 
dann, um das Terpentinöl aus den Schnitten wieder zu entfernen. 

Nun folgt die Beize der Schnitte. Der Objektträger mit den 
Schnitten kommt aus dem Alkohol in eine Schale, die eine dünne 
wässerige Lösung von Lithion carbon. enthält (1 Vol. gesättigter 
wässeriger Lösung von Lithion carbon. auf 9 Voll, destillierten 
Wassers). Eine 2—4 Minuten lange Einwirkung der Beize genügt. 
Aus der Lithionlösung kommt der Objektträger direkt, ohne Ab¬ 
spülen, in die Farblösung hinein. Diese fertigt man an, indem man 
1 g Patent-Säurerubin (Grübler) in 99 ccm Alkohol von 95% auf¬ 
löst. Sie hält sich lange Zeit, jedenfalls zwei Jahre lang. Der Schleim 
färbt sich binnen einer Minute, auch schon in kürzerer Zeit; der 
überschüssige Farbstoff wird durch 95% Alkohol extrahiert, die 
Schnitte werden entwässert und in Oleum origani aufgehellt. 

Dieses Verfahren führt immer zum Ziel. Innerhalb der Epithel¬ 
zellen färbt sich nur der Schleim, nicht das Protoplasma; der Kern 
nimmt die Farbe nicht an. In den Fundusdrüsen färbt sich das Proto¬ 
plasma der Belegzellen; auch wird das Bindegewebe der Submukosa 
kräftig rot gefärbt. 

Man kann auch Celloidinschnitte auf Schleim färben, die mit 
Hämalaun oder auch mit Hämatoxylin, nach Heidenhain oder 
nach Benda, gefärbt sind. Es nimmt aber der Schleim die Rubin- 
färbung nur an, wenn die Schnitte in Lithionlösung gebeizt sind. 

Bei Embryonen und bei Neugeborenen ist die Färbung des 
Schleims innerhalb der Zellen eine intensivere als bei erwachsenen 
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Individuen. Der aus den Zellen ausgetretene, in den Magen ergossene 
Schleim färbt sich ebenfalls nur blassrot; am intensivsten ist die 
Färbung, solange der Schleim deutlich aus Körnchen besteht, also 
während seiner Bildung oder kurz nachher. 

Der Schleim tritt im Epithel des Magens zuerst nahe der freien 
Oberfläche der Epithelzellen auf. Er erscheint als eine kugelige oder 
auch linsenförmige Anhäufung feiner, dicht aneinander liegender 
Körnchen, die sich intensiv rot färben und nur durch Färbung als 
Körnchen zu erkennen sind. Die Schleimmasse, der „Schleimpfropf“, 
wie ich sie früher genannt habe, ist anfänglich ganz dünn, misst 
etwa 0,002 bis 0,003 mm im grössten Durchmesser; die Ränder sind 
immer dünner als die Mitte (Figg. 1, 2). Zuerst erreicht nun der 
Schleimpfropf die Oberfläche der Zelle, er liegt nicht mehr im Proto¬ 
plasma, sondern auf demselben, und bildet da, wo er liegt, die ober¬ 
flächliche Schicht der Magenwand. Wenn die Schleimmenge zunimmt, 
so wird der Schleimpfropf dicker; gleichzeitig dehnt er sich in hori¬ 
zontaler Richtung, also in der Richtung der Schleimhautoberfläche, 
aus, so dass er den Rand der Zelle erreicht und das oberste Ende 
derselben ganz allein darstellt. In diesem Stadium der Ausbildung 
ist der Schleimpfropf mehr kompakt, die Körnung ist nicht mehr so 
deutlich. Jede Zelle besitzt eine sie deckende Schleimlage, durch 
welche das Zellprotoplasma vom Lumen des Magens oder von seinem 
Inhalt getrennt wird. Die Verdickung der Schleimlage geht so vor 
sich, dass an der unteren Fläche eines jeden Schleimpfropfs, also 
wieder in der oberflächlichen Schicht des Zellprotoplasmas, feine, 
stark sich färbende Körnchen auftreten, an Zahl zunehmen und sich 
in immer dickerer Schicht an den Schleimpfropf von unten her an¬ 
lagern. Man sieht in diesem Stadium den Schleimpfropf an der 
Oberfläche homogen, näher dem Kern der Zelle, aber deutlich körnig. 
Schliesslich, wenn der Schleimpfropf den Zellkern erreicht hat, er¬ 
scheint der schleimführende Abschnitt der Epithelzelle wie die Theka 
einer Becherzelle im Darm (Figg. 3, 4, 5); sie besteht aus einer 
dünnen, hellen, homogenen Wand und dem feinkörnigen Inhalt. Im 
Magen von Embryonen und von Neugeborenen sieht der Schleim 
durchweg körnig aus; bei Erwachsenen verschwinden die Körner, und 
der die Theka ausfüllende Schleim ist homogen. 

Die schleimführende Zelle ist meistens geschlossen, so dass der 
Schleim in der Zelle zurückgehalten wird. Es gibt aber Zustände, 
in denen, besonders vom Epithel der Magengrübchen aus, eine reich¬ 
liche Schleimsekretion stattfindet, so dass die Schleimhaut von einer 
Lage freien Schleims bedeckt erscheint. Schon bei älteren Embryonen 
kommen derartige Schleimabsonderungen vor. Dann sieht man, dass 
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viele Zellen oben offen sind und ihren Inhalt ausstossen, ähnlich wie 
man es an den Becherzellen des Darmes beobachtet. 

Znsammenfassend können wir sagen: Der Schleim im Magen ist 
ein Produkt des Protoplasmas der Epithelzellen. Die Bildung erfolgt 
zuerst am freien Ende der Zelle und schreitet nach dem Kern hin 
fort. Der frisch gebildete Schleim besteht aus feinen Körnchen; er 
wird erst homogen, wenn er längere Zeit in der Zelle verweilt hat. 
Für gewöhnlich bleibt der Schleim da liegen, wo er entstanden ist; 
er kann aber aus den Zellen entleert nnd auf die freie Oberfläche 
der Schleimhaut ergossen werden. 

Die Zeit, zu der der Schleim zuerst im Magen auftritt, und die 
Örtlichkeit, an der er zuerst erscheint, können zurzeit noch nicht 
genau angegeben werden. Wir werden aber der Lösung der Aufgabe 
näher kommen, wenn wir fragen: Wie verhält sich der Magenschleim 
beim Menschen um die Zeit der Geburt? 

Nach meinen bisherigen Erfahrungen ist die Ausbildung der 
Schleimpfröpfe in den Epithelzellen sowohl in einzelnen Regionen 
eines und desselben Magens, als auch bei Mägen verschiedener Indi¬ 
viduen eine wechselnde. Wenn die Schleimlage schwach ausgebildet 
ist, so enthält jede Epithelzelle einen dünnen Schleimpfropf; das 
periphere Protoplasma trennt die Schleimpfröpfe nebeneinander ge¬ 
legener Zellen, so dass die Schleimpfröpfe einander nicht berühren. 
Es ist also die Schleimlage dünn, und sie ist unterbrochen. Zwischen 
den Epithelzellen werden an feinsten Schnitten Spalten sichtbar; 
aber es ist fraglich, ob diese schon am lebenden Epithel vorhanden 
sind. Sie können ja auch durch Schrumpfung infolge der Fixierung 
entstehen. 

Ein derartiges Verhalten zeigen ausgedehnte Regionen im Fundus 
des Magens Nr. 2 meines Materials. Er stammt von einem ausge¬ 
tragenen Kinde, das asphyktisch geboren, wiederbelebt wurde und 
noch 60 Stunden gelebt hat, auch mit Milch genährt wurde. Der 
Magen wurde drei Stunden nach dem Tode in Zenker sehe Lösung 
eingelegt. 

Die Magengrübchen sind tief, die Drüsen noch kurz, nicht länger 
als die Tiefe der Magengrübchen beträgt; die Belegzellen und die 
Hauptzellen sind sehr charakteristisch ausgebildet. 

Im Oberflächenepithel des Magens, sowie im Epithel der Magen¬ 
grübchen ist Schleim vorhanden. Jede Zelle des Oberflächenepithels 
enthält einen Schleimpfropf von der Gestalt einer Kugel oder einer 
bikonvexen Linse. Die Dicke desselben, in der Längsachse gemessen, 
schwankt zwischen Vio und V« der Zellenhöhe; in nebeneinander ge¬ 
legenen Zellen sind die Schleimpfröpfe von ungleicher Dicke. Im 
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Epithel der Magengrübcben ist der Schleimpfropf stärker; seine Dicke 
beträgt Vs bis V« der Höhe der Epithelzellen. Nur selten berührt 
ein Schleimpfropf in einer Zelle des Oberflächenepithels die Schleim- 
pfröpfe der benachbarten Zellen; es werden die Schleimpfröpfe 
meistens durch feine Spalten getrennt, die sich in Interzellularspalten 
fortsetzen. 

Die Schleimpfröpfe des Oberflächenepithels berühren die Zellkerne 
nicht, sondern werden durch eine dickere oder dünnere Protoplasma¬ 
lage vom Kern getrennt. Die Zellkerne nehmen' ungefähr die Mitte 
der Zellenhöhe ein (Fig. 2). 

Flächenschnitte durch das Epithel zeigen sehr deutlich die Selb¬ 
ständigkeit jedes Schleimpfropfes. Die Abstände, welche die Schleim¬ 
pfröpfe voneinander trennen, sind überall deutlich sichtbar, aber sehr 
klein und betragen überall weniger als 0,001 mm (Fig. 2 a, b). 

Neben derartigen Gegenden mit dünner, durch feinste Spalten 
unterbrochener Schleimlage finden sich aber Schleimhautbezirke, in 
denen die Schleimbildung sich auf die Magengrübchen beschränkt. 
Das Oberflächenepithel ist entweder ganz frei von Schleim, oder es 
enthält nur hier und da einzelne Zellen, die Schleim produziert haben 
und die bei Schleimfärbung sehr deutlich von ihrer schleimfreien 
Umgebung sich abheben. Der Schleimgehalt derartiger Zellen wechselt; 
oft findet man nur einen dünnen Schleimpfropf, nicht selten aber 
ist der grösste Teil des Protoplasmas durch Schleim verdrängt. Die 
Zelle besitzt dann eine bis auf den Kern reichende, mit Schleim 
gefüllte Theka und gleicht einer Becherzelle des Darmes. Solche 
Schleimhautbezirke besitzen eine Oberfläche von mehreren Quadrat¬ 
zentimetern ; in ihrem Bereich ist die Schleimlage durch grosse Lücken 
unterbrochen, und das protoplasmatische freie Ende der Epithelzellen 
grenzt direkt an den Mageninhalt (Fig. 3). 

Das Epithel des Magens Nr. 2 unterscheidet sich also ganz 
erheblich von dem Epithel des erwachsenen Magens; es ist vielfach 
rein protoplasmatisch, und wo Schleim entwickelt ist, ist die Schleim¬ 
lage dünn, auch noch durch feine Spalten unterbrochen. Darin gleicht 
sie dem Magen vom neugeborenen Meerschweinchen. 

Die Mägen von zwei anderen Neugeborenen, die gleichfalls kurze 
Zeit nach dem Tode fixiert wurden und sehr gut erhalten sind, zeigen 
eine stärkere Ausbildung der Schleimlage. Ich will die Befunde kurz 
schildern. 

2. Magen Nr. 7. Neugeborener, ausgetragen. Lebend geboren, 
ist kurz nach der Geburt gestorben, ohne Nahrung erhalten zu haben. 

Der Magen wurde eine Stunde nach dem Tode in Zenkersehe 
Lösung eingelegt. 
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In grösseren Bezirken der Schleimhaut, die dem Fundus ange¬ 
hören und von der vorderen wie von der hinteren Magenwand 
stammen, hat die Schleimbildung im Epithel bereits einen hohen 
Grad erreicht. In den Zellen des Oberflächenepithels beträgt die 
Höhe der Schleimlage durchweg Vs, in den Epithelien der Magen¬ 
grübchen ungefähr 2 /s der Gesamtböhe einer Zelle. Die Schleimlage 
reicht bis auf den Zellkern und ist von ziemlich gleichbleibender 
Mächtigkeit. Die einzelnen Epithelzellen sehen wie Becherzellen aus 
und besitzen eine mit körnigem Schleim gefüllte Theka. Viele Zell¬ 
gruppen, sowohl im Oberflächenepithel als auch in den Magengrübchen, 
haben ihren Inhalt entleert; darum ist der betreffende Schleimhaut¬ 
bezirk von einer dicken Schleimhautschicht bedeckt. 

Ganz anders ist das Verhalten des Epithels in einem dem Pylorus 
näheren Magenabschnitt, der aber noch zum Fundus gehört. Hier 
ist das Epithel der Oberfläche entweder ganz frei von Schleim, oder 
es ist die Schleimlage noch dünn upd besteht aus einzelnen Schleim- 
pfröpfen. Diese sind im Zentrum dicker, an den Rändern dünner; 
zwischen ganz dünnen Schleimpfröpfen liegt hier und da ein dickerer, 
der aus der Reihe nach aussen, gegen die Zellkerne hin, vorspringt. 
Wie in Magen 2, trifft man auch hier innerhalb der schleimfreien 
Oberflächenepithelien einzelne ziemlich stark mit Schleim gefüllte 
Zellen, einzelne Becherzellen, an (Fig. 4). Die Epithelien der Magen¬ 
grübchen enthalten durchweg je einen ziemlich grossen Schleimpfropf, 
der V» bis V* der Zellenhöhe einnimmt; am Eingang der Grübchen 
grenzt dieses schleimhaltige Epithel direkt an die schleimfreien Zellen 
an, die die Leisten der Schleimhaut bekleiden. 

In Magen 7 sind also neben schleimreichen Bezirken des Fundus 
andere vorhanden, in denen der Schleim teils ganz fehlt, teils eine 
nur ganz dünne Schicht bildet. Die Epithelien der Magengrübchen 
sind reicher an Schleim als die Zellen des Oberflächenepithels. Überall * 
erscheint der Schleim nicht homogen, sondern körnig. 

3. Magen 6, von einem Neugeborenen. Wurde unmittelbar nach 
dem Tode mit Zenker scher Lösung gefüllt, nach der Herausnahme 
in das gleiche Medium eingelegt. Die bis jetzt untersuchten Ab¬ 
schnitte, aus dem Fundus stammend, zeigen die Zellen des Epithels 
auf den Leisten und in den Magengrübchen sämtlich schleimhaltig; 
der Schleim füllt die obere Hälfte der Zellen aus. Die Zellen sind 
aber sämtlich geschlossen, und Austritt von Schleim hat nicht statt¬ 
gefunden. Einige Regionen der Schleimhaut bleiben aber noch zu 
untersuchen; es ist also fraglich, ob die starke Schleimbildung allge¬ 
mein verbreitet, oder ob sie nur regionenweise vorhanden ist. Der 
Schleim ist überall körnig. 
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Einstweilen geht aus den mitgeteilten Befunden hervor, dass zur 
Zeit der Geburt im menschlichen Magen die Schleimbildung sehr 
verschieden sein kann. Die Schleimlage ist in grösseren, mehrere 
Quadratzentimeter umfassenden Abschnitten der Schleimhaut dick, 
ununterbrochen, und in benachbarten, ebenso ausgedehnten Bezirken 
dünn, von grösseren und kleineren Lücken unterbrochen, in deren 
Bereich die Epithelzellen noch keinen Schleim enthalten. Was man 
bei Untersuchung einzelner Stücke findet, gilt nicht für die ganze 
Schleimhaut; eine Gleichartigkeit des Verhaltens besteht für das 
Oberflächenepithel zur Zeit der Geburt noch nicht. Man muss nur 
nach schleimarmen Bezirken suchen, dann wird man sie auch finden. 
Es kommt nicht darauf an zu zeigen, dass zur Zeit der Geburt 
eine starke Schleimproduktion stattfinden kann, sondern darauf, dass 
neben Gegenden mit reichlichem Schleimgehalt des Epithels Bezirke 
Vorkommen, in denen der Schleim spärlich vorhanden ist oder auch 
noch ganz fehlt. 

In Magen 2 und Magen 7 meines Materials sind derartige 
schleimfreie Strecken des Oberflächenepithels nachgewiesen; in diesen 
beiden Mägen ist der Schutz des Epithels durch die Schleimlage ein 
unvollständiger. Wie es mit Magen 6 steht, ob auch hier eine 
6chleimarme Region gefunden wird, kann ich noch nicht sagen. Wird 
überall starker Schleimgehalt nachgewiesen, so würde daraus nur 
folgen, dass nicht bei jedem Neugeborenen die „Schleimlage“ im 
Magen unterbrochen ist, dass sie auch schon vollständig sein kann. 
Zurzeit bleibt noch fraglich, ob wirklich zur Zeit der Geburt schon 
eine kontinuierliche Schleimlage im menschlichen Magen vorkommt, 
und, wenn das der Fall ist, wie häufig dieses Verhalten ist. 

Auch über das Verhalten des Magenschleims vor der Geburt 
können zurzeit nur einzelne Daten gegeben werden. Mir liegen gut 
* konservierte Mägen von Embryonen aus dem achten und dem zehnten 
Monat vor; in allen ist die Schleimlage ungleichmässig ausgebildet, 
fehlt an einzelnen Stellen gänzlich, ist dafür an andern weit in ihrer 
Ausbildung vorgeschritten. Am schwächsten entwickelt fand ich die 
Schleimlage in dem Magen eines Embryo aus dem Anfang des zehnten 
Monats. Es liegen mir aber nur einzelne Stücke des Fundus vor, 
nicht der ganze Magen. Das Material war in Flemmingscher 
Lösung fixiert und ist ausgezeichnet erhalten. 

Das Epithel der Leisten und Kämme der Schleimhaut, sowie der 
Magengrübchen ist eine einfache Lage hoher Zylinderzellen. Seine 
Dicke beträgt 0,04 bis 0,05 mm. 

Die Magengrübchen sind eng und tief, reichen bis in die Mitte 
der Schleimhautdicke und nehmen die noch kurzen, aber sonst völlig 
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entwickelten Drüsen auf. Die sämtlichen Epithelzellen enthalten je 
einen Schleimpfropf; innerhalb der Magengrübchen sind die Schleim- 
pfröpfe stärker als im Epithel der Oberfläche. Die Dicke der 
Schleimpfröpfe schwankt zwischen V 10 und 1 /7 der Zellenhöhe. In 
vielen Zellen erreichen die Schleimpfröpfe den Zellenrand und nehmen 
die ganze Oberfläche ein; es kommen aber auch Stellen vor, an denen 
in der Flächenansicht jeder Schleimpfropf noch von einer dünnen 
Lage von Protoplasma eingefasst wird, wo er also den Rand der 
Zelle noch nicht erreicht (Fig. 1). Man kann aber dieses Verhalten 
nur an Flächenschnitten, nicht an Durchschnitten erkennen. 

Der Schleim bildet also eine überall dünne, ungleichmässig ent¬ 
wickelte Lage, die an manchen Stellen durch feine Protoplasmabalken 
unterbrochen ist. In den Magengrübchen erreichen die Schleim¬ 
pfröpfe überall die Zellenränder und werden nicht durch Protoplasma 
getrennt. 

Die Ausbildung der Schleimlage in diesem menschlichen Magen 
— soweit derselbe untersucht werden konnte — gleicht ausserordent¬ 
lich dem Verhalten des Schleims im Magen neugeborener Meer¬ 
schweinchen. Es tritt die Gleichartigkeit am besten an Flächen¬ 
schnitten hervor. Sie kann natürlich ohne Färbung des Schleims, 
die den Schleimpfropf erst gegenüber dem Zellprotoplasma heraus¬ 
hebt, nicht erkannt werden. 

Ein zweiter Magen stammt von einer Frühgeburt aus der 29. 
Woche. Das Kind hat etwa 12 Stunden gelebt, aber keine Nahrung 
zu sich genommen. Der Magen wurde 6 Stunden nach dem Tode in 
Zenker scher Lösung fixiert. 

Bei diesem Individuum ist ein ausserordentlich grosser Unter¬ 
schied in der Ausbildung der Schleimlage vorhanden. Das eigentliche 
Oberflächenepithel auf den Kämmen und Leisten der Schleimhaut 
enthält nur hier und da eine einzelnstehende schleimführende Zelle, 
ist aber in der Hauptsache aus Zellen gebildet, die keine Spur von 
Schleim enthalten. Hingegen produzieren die Epithelien der Magen¬ 
grübchen ganz bedeutende Mengen von Schleim; der Schleim tritt an 
vielen Stellen aus den Zellen heraus, erfüllt die Magengrübchen und 
setzt sich in eine Schleimschicht fort, die die Schleimhaut bedeckt 
und dem Oberflächenepithel aufliegt. 

In den Epithelien der Magengrübchen liegt der Kern nahe dem 
angewachsenen Ende der Zelle; die Zellen sind fast ganz mit Schleim 
gefüllt, der in einer bauchigen Theka enthalten ist. Der Schleim ist 
körnig und färbt sich intensiv; wo der Schleim aus den Zellen ans¬ 
tatt, ist die Theka offen, sonst erscheint sie geschlossen. Die Zellen 
des Oberflächenepithels sind fast alle noch rein protoplasmatisch und 
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enthalten keine Spur von Schleim. Hier und da sieht man an den 
feinen Durchschnitten einzelne schleimführende Zellen zwischen die 
schleimfreien verstreut, die meist einzeln, selten zu mehreren neben¬ 
einander stehen. Sie finden sich sowohl auf der ^öhe der Leisten, 
als auch am Eingang in die Magengrübchen vor (Fig. 5). Ihre Ge¬ 
stalt erinnert an die Becherzellen, des Darms, besonders dann, wenn 
der Schleimgehalt gross ist und die Theka fast die ganze Zelle ein¬ 
nimmt. Zellen mit viel Schleim sind viel häufiger als Zellen mit 
einem dünnen Schleimpfropf. Es bedarf einer guten Schleimfärbung, 
um die einzeln stehenden schleimführenden Zellen zu erkennen. 

In dem Magen dieses Embryo, der auf allen untersuchten Schleim¬ 
hautstücken des Fundus das gleiche Verhalten zeigt, muss die 
Schleimlage als sehr unvollständig, als unterbrochen bezeichnet werden. 
Das Protoplasma des Oberflächenepithels bildet auf den Schleimhaut¬ 
leisten die Begrenzung des Lumens, ohne irgend einen Schutz durch 
Schleim. 

Ein ganz gleiches Verhalten fand ich bei einem dritten mensch¬ 
lichen Embryo, gleichfalls aus dem Anfang des achten Monats. Da 
der Embryo aber ein Hemicephalus war, so ist der Fall an und für 
sich allein von keiner Beweiskraft, da die Organe von Missbildungen 
vielfach Abweichungen von der Norm zeigen. 

Auffallend ist die so reichliche Schleimsekretion von seiten der 
Magengrübchen; diese verhalten sich förmlich wie schleimsezernierende 
Drüsen. 

Bei den menschlichen Embryonen sehen wir also, dass die 
Schleimproduktion bei jüngeren Embryonen massenhafter sein kann 
als bei älteren, dass aber immer die Schleimlage keine ununter¬ 
brochene Schicht bildet, sondern dass sie unterbrochen wird, sei es 
durch schleimfreie Partien des Oberflächenepithels, oder durch feine 
Protoplasmabalken, die die Schleimpfröpfe der einzelnen Zellen von¬ 
einander trennen. Wenn also auch schon bei Embryonen der letzten 
Monate die Schleimlage an einzelnen Stellen des Magens so gut aus¬ 
gebildet sein kann als bei Erwachsenen, so finden sich dagegen andere 
Stellen desselben Magens, an denen der Schleim ganz fehlt, oder an 
denen er eine dünne, unregelmässige und unterbrochene Schicht bildet. 
Das gleiche lässt sich für neugeborene Individuen feststellen; zwei 
von den drei untersuchten Fällen weisen beträchtlich ausgedehnte 
schleimfreie Partien im Epithel auf; bei dem dritten Magen wurde 
bisher nur eine gut entwickelte, ununterbrochene Schleimlage ge¬ 
funden, es bleibt aber noch ein Teil des Magens zu untersuchen. 

Auch wenn diese Untersuchung ergeben sollte, dass der gesamten 
Magenschleimhaut eine wohl entwickelte Schleimlage zukommt, so 
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würde dadurch die Tatsache nicht beseitigt, dass es,Neugeborene 
gibt, bei denen die Schleimlage stellenweise fehlt. Es würde nur 
folgen, dass die Schleimlage nicht bei allen Neugeborenen eine unter¬ 
brochene ist. Es bliebe dann ferner festzustellen, in welchem Ver¬ 
hältnis die Zahl der Neugeborenen mit unterbrochener Schleimlage 
zu der mit vollständiger Schleimlage steht. 

Diese Ermittelung setzt aber voraus, dass die Anzahl der genau 
untersuchten Fälle eine bedeutend grössere ist. Bis jetzt kann ich 
die von Reyher und von von der Leyen veröffentlichten Fälle 
nicht zu den gut untersuchten rechnen, da diese Autoren die spezifische 
Färbung auf Schleim nicht angewendet haben. Eine Nachprüfung, 
womöglich des gleichen Materials, mit besserer Technik wäre erforder¬ 
lich. Es kommt darauf an, die schleimfreien und die schleimarmen 
Bezirke zu finden, wo sie vorhanden sind; das muss öfters der Fall 
sein, denn es wird wohl niemand der Ansicht sein, dass die von mir 
untersuchten Embryonen und Neugeborenen die einzigen Individuen 
sind, bei denen die Schleimlage des Magens unterbrochen ist. 

Ich kann nur bei meiner schon früher ausgesprochenen Folgerung 
bleiben, dass die Magenschleimhaut des Neugeborenen, sowie des nur 
wenige Tage alten Individuums einer bakteriellen Infektion viel mehr 
ausgesetzt ist, als die eines Erwachsenen, weil sie des Schutzes durch 
eine dicke, zusammenhängende Schleimlage entbehrt. Und ge¬ 
rade das eigentliche Oberflächenepithel, das die Kämme und Leisten 
der Schleimhaut überzieht, ist schleimfrei oder schleimarm. Es sitzt 
den Venen der Schleimhaut direkt auf; Bakterien, die das Epithel 
durchsetzt haben, gelangen sofort in das zirkulierende Blut. (Vgl. die 
Beobachtungen von v. Behring und Much in v. Behrings Bei¬ 
trägen zur experiment. Therapie, Heft 8. S. 39—41.) 

Da man bisher über die Schleimproduktion im Magen und be¬ 
sonders über ihr regionenweises Auftreten gar nichts wusste, so nimmt 
es mich nicht wunder, dass meine ersten Angaben darüber zunächst 
bestritten wurden. Da ferner die Untersuchung sehr zeitraubend ist, 
weil grosse Flächen in Serien zerlegt werden müssen, und weil ge¬ 
eignetes menschliches Untersuchungsmaterial überall selten genug ist, 
so kann sich das Mitgeteilte vorerst nur auf ein geringes Material 
stützen. Es lässt sich dabei nicht vermeiden, dass Lücken bleiben, 
die der Ausfüllung harren. Sie können nur durch eingehende Unter¬ 
suchung eines grösseren menschlichen Materials beseitigt werden; 
möchten sich zu diesem Unternehmen bald Mitarbeiter finden! 
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Erklärung der Figuren auf Tafel I. 

Alle Figuren sind bei Ze iss -System Vtj, homogene Immersion, Oc. 2 mit 
dem Ab besehen Zeichen apparat gezeichnet. Der Schleim ist rot gefärbt 

Fig. 1. Mensch, Embryo aus dem 10. Monat Durchschnitt des Fundus. * 
Der Eingang in ein Magengrübchen so getroffen, dass das auskleidende Epithel 
in der Flftchenansicht erscheint Die SchleimpfrOpfe sind voneinander getrennt 

Fig. 2. Mensch, 60 Stunden alt (Nr. 2). Oberflächenepithel des Magens mit 
dünner Schleimlage, die aus getrennten Schleimpfröpfen besteht Bei a und b 
sieht man die Schleimpfröpfe von der Fläche. 

Fig. 3. Mensch, 60 Stunden alt (Nr. 2). Durchschnitt einer schleimfreien 
Partie des Oberflächenepithels. Nur eine Zelle ist schleim haltig. 

Fig. 4. Neugeborener (Nr. 7). Durchschnitt einer schleimfreien Partie des 
Oberflächenepithels des Magens. Eine Zelle ist schleimhaltig. 

Fig. 5. Mensch, Embryo der 29. Woche. Magen. Ein Durchschnitt durch 
das Oberfläcbenepithel mit drei schleimhaltigen Zellen. 
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Abbildungen zu Disse, Weitere Mitteilungen über das Verhalten des Schleimes 
im Magen von menschlichen Embryonen und von Neugeborenen. 
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Alkohol und Tuberkulose. 


Von 

Hofrat Dr. Wolff, 

Reiboldsgrün. 


Das Thema Alkohol und Tuberkulose wissenschaftlich und darum 
objektiv zu behandeln, bietet nicht geringe Schwierigkeiten. Einer¬ 
seits ist auf diesem speziellen Gebiet sehr wenig gearbeitet worden 1 ), 
andererseits ist das Thema auf das Engste mit der Alkoholfrage im 
allgemeinen verknüpft und das bedeutet soviel, dass die Wahrheit 
über die Schädlichkeit des Alkohols unter einer unermesslichen Fülle 
nicht erwiesener Anschauungen und Behauptungen, die wie die wissen¬ 
schaftlich feststehenden Tatsachen behandelt werden, vergraben ist. 

Sicher dürfen die Vorkämpfer für Temperenz und Abstinenz als 
Apostel einer grossen und in ihren Zielen schönen Bewegung für ihr 
Auftreten in Anspruch nehmen, dass gewisse Übertreibungen zu ihrem 
Rüstzeug im Kampfe dienen müssen; aber sie werden auch dulden 
müssen, dass ihre persönlichen Anschauungen nicht als Evangelium 
gelten können, solange deren Wahrheit nicht wissenschaftlich er¬ 
wiesen ist. 

Von solchem Standpunkt aus wird man trotz aller Anerkennung 
ihrer Ziele nicht die Kampfschriften der Alkoholgegner mit den wissen¬ 
schaftlichen Untersuchungen und Erfahrungen hervorragender Ärzte 
in gleiche Linie stellen dürfen und kann nur in diesen letzteren die 
Wahrheit sehen. 

i) Gelegentlichen kürzeren Äussernngen in der Alkohol-Literatnr Ober die 
entsprechende Frage ist ein entscheidender Wert nicht beiznmessen. Sie finden 
sich bei Hoppe Tatsachen Ober den Alkohol, Helenius, Die Alkohol-Frage, 
ferner bei Alison and — nach Liebe zitiert — bei Baer, Clark, Richard- 
son, Drysdall u. A. Auch Rosenfeld, .Einfluss des Alkohols auf den 
Organismus* biingt wenig zu diesem Thema. 
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So muss denn anch als Grundlage für eine Arbeit über 
Tuberkulose und Alkohol an dem festgehalten werden, was in seiner 
Abhandlung: „Massigkeit oder Enthaltsamkeit?“ C. Frankel als 
Resultat einer grossen Reihe von Urteilen hervorragender Forscher 
auf den verschiedenen Gebieten der Medizin in folgenden Sätzen zu¬ 
sammengefasst hat: 

„Der massige Genuss geistiger Getränke für den gesunden und 
erwachsenen Menschen ist unbedenklich, die völlige Enthaltsamkeit 
dagegen überflüssig und wissenschaftlich nicht begründet oder doch 
nur für bestimmte Gruppen von Menschen empfohlen, so für Kinder 
bis zur Geschlechtsreife, d. h. bis zum 14. oder 16. Jahr, ferner für 
Personen, die an nervöser Schwäche leiden und endlich unter diesen 
wieder namentlich für ehemalige, aber geheilte Trunksüchtige.“ 

£s ändert an dem Wert dieser wissenschaftlichen Entscheidung 
der Alkoholfrage natürlich nichts, wenn die befragten Mediziner in 
Einzelheiten nicht gleicher Ansicht sind und noch weniger, wenn 
bei Gelegenheit des Bremer Kongresses gegen den Alkoholismus dies 
Urteil vielfach als minderwertig und ungültig hingestellt wurde, als 
ein von ethisch tiefer stehenden und als nicht unparteiischen, weil 
nicht abstinenten Ärzten ausgehendes. Dass auch Ärzte Urteilen der 
letzten Art nicht ferne stehen, zeigt die Äusserung Hindhedes: 
„Die Stellung des Arztes zum Alkohol“, durch die er (S. 26) „trunk¬ 
liebende Ärzte“ als die Veranlasser der Alkoholtherapie bei akuten 
Infektionskrankheiten bezeichnet, sowie ein Zitat aus Liebes Ab¬ 
handlung „Alkohol und Tuberkulose“ (S. 40): „Je mehr der Anstalts¬ 
arzt von der wirtschaftlichen Verwaltung abhängt, desto schwerer 
wird er dem (recht einträglichen) Alkoholkonsum zu steuern ver¬ 
mögen.“ 

Angesichts solcher Äusserungen mag es daher nicht unwichtig 
sein, dass der Schreiber dieser Abhandlung für seine Person weit¬ 
gehender Temperenzler ist und zu den ersten gehörte, die die 
früher allgemein übliche Kognaktherapie in der Phthisisbehandlung 
verwarf x ). 

Die eben zitierte Arbeit Liebes und ein Vortrag Legrains 
über Alkohol und Tuberkulose bei dein erwähnten Bremer Kongress 
sind anscheinend die einzigen grösseren Abhandlungen über das so 
ungemein wichtige Thema. Da sie beide von Führern der Abstinenz¬ 
bewegung ausgehen und nach Liebes Worten weniger wissenschaft¬ 
lichen wie agitatorischen Charakter tragen, so mangelt es an eigent- 

i) Der Alkohol-Konsum in der vom Verfasser geleiteten Anstalt hat, per 
Kopf der Kurgäste berechnet, vom Jahre 1894 bis zum Jahre 1904 um ca. 50°/o 
abgenommen. 
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licher Literatur über den Gegenstand fast vollständig and es hat das 
Thema nur gelegentlich wie in Alkohol- auch in Tuberkulosearbeiten 
Besprechung gefunden. Da nun den Tuberkuloseärzten sicher eine 
entscheidende Stimme zukommt, lag es nahe, die deutschen Anstalts¬ 
ärzte über ihren Standpunkt dem Alkohol gegenüber zu befragen. 

Dies ist denn auch bei Vorbereitung zu dieser Abhandlung ge¬ 
schehen und zwar haben im ganzen — durch gütige Vermittelung 
des Kollegen Gebser in Carolagrün — 38 Leiter deutscher Volks¬ 
heilstätten in dankenswerterweise sich gutachtlich üher die Alkohol¬ 
frage geäussert, desgleichen die acht Leiter der grössten Privat- 
Lungenheilanstalten. 

Während später bei Beantwortung einzelner Fragen die An¬ 
schauungen der Fachleute Berücksichtigung finden sollen, mag hier 
festgestellt werden, dass mit Ausnahme Liebes, dessen Standpunkt 
bekannt ist, kein einziger Tuberkulosearzt für die völlige Abstinenz 
im Kampfe gegen die Tuberkulose eingetreten ist, obgleich eine Reihe 
derselben sich als Mitglieder von Temperenzvereinen, einer auch als 
Abstinenzler für seine Person bekannte. — Bemerkenswert ist, mit 
welchem grossen £rnst alle jene Ärzte ohne Ausnahme sich mit der 
Alkoholfrage beschäftigen, wie denn auch von keiner Seite ein 
gewisser Zusammenhang zwischen Alkohol und Tuberkulose ge¬ 
leugnet wird. 

Bei Behandlung unseres Themas ergeben sich folgende Fragen: 

I. Welche Rolle spielt der Alkohol bei der Entstehung der 
Schwindsucht? 

EL Darf oder muss der Alkohol bei Schwindsüchtigen verwandt 
werden 

a) als Heilmittel, 

b) als Nahrungsmittel, 

c) als Genussmittel? 

Es liegt auf der Hand, dass das erstgenannte Thema ein abge¬ 
schlosseneres ist> die einzelnen Teile des zweiten nicht völlig getrennt 
voneinander behandelt werden können. 

Ferner bedarf es der Erwähnung, dass recht wohl ein Einfluss 
des Alkohols auf die Schwindsuchtentstehung denkbar ist, ohne dass 
dadurch die Möglichkeit, den Alkohol mit Nutzen bei der Behandlung 
Lungenkranker zu verwenden, an sich ausgeschlossen werden muss, eine 
unberechtigte Folgerung, die vielfach in den Schriften der Alkoholgegner 
sich findet. Angaben der Alkoholgegner, wie jene, dass der Alkohol¬ 
missbrauch „als Hauptentstehungsgrund für die Lungentuberkulose“ 
angesehen werden müsse (vergl. Belehrungskarte Nr. 15 des deutschen 
Vereins gegen Missbrauch geistiger Getränke), ferner: „Über den Al- 
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kohol triumphieren heisst annähernd auch über die Tuberkulose 
triumphieren" (vergl. Legrain, „Alkoholismus und Tuberkulose" in 
den Verhandlungen des IX. Kongresses gegen den Alkoholismue) und 
Ähnliches dürfen, zu Agitationszwecken ausgesprochen, nicht als wissen¬ 
schaftliche Thesen angesehen werden. Viel ernster sind jene Beob¬ 
achtungen aufzufassen, nach denen ganze Völkerschaften erst vom 
Alkoholismus und danach von der Tuberkulose erfasst worden sind. 
So schreibt man bekanntlich der Einführung des „Feuerwassers" bei 
den nordamerikanischen Indianern ihren Untergang, besonders durch 
Schwindsucht zu; Jakob-Pannwitz erwähnen in ihrem Sammel¬ 
werk über Tuberkulose (Bd. I, S. 369), dass bei den Bewohnern der 
Normandie und der Bretagne die Tuberkulose erst an Ausbreitung 
gewonnen habe, nachdem der Alkoholismus sich verbreitet habe, — 
es sollen in der Statthalterei Böhmen diejenigen Bezirke die höchste 
Sterblichkeit an Tuberkulose aufweisen, in denen der Alkoholmiss¬ 
brauch der stärkste ist (vergl. „Über die sanitären Verhältnisse und 
Einrichtungen im Königreich Böhmen in den Jahren 1899—1901", 
S. 52), — Beispiele von dem anscheinend grossen Einfluss des Alko¬ 
holismus auf die Schwindsuchtverbreitung innerhalb ganzer Völker¬ 
schaften. 

Allein es fehlt auch nicht an Berichten und Beobachtungen, die 
schwer mit solchen Daten in Übereinstimmung zu bringen sind. So 
geht seit 1872 die Tuberkulose — dank der dortigen Gesundheits¬ 
gesetze — in England stetig zurück, obwohl der Alkoholismus der 
englischen Arbeiter in den Korrespondenzen des D. V. g. M. g. G. 
1902/1 — also noch vor kurzem — besonders hervorgehoben und in 
Gegensatz zu der Massigkeit der Amerikaner gestellt wird, die um 
48°/o massiger wie die Engländer sein sollen. Von besonders gün¬ 
stigen Tuberkuloseziffem unter den Amerikanern ist — soweit man 
darunter die Vereinigten Staaten versteht — durchaus nichts bekannt. 
Ein Rückgang der Tuberkulose in der berüchtigten Trinkerstadt 
München ist schon 1889 durch Ziemssen konstatiert, während erst 
in den letzten ca. 3 Jahren der Bierkonsum abzunehmen begonnen 
hat; München und der Kreis Oberbayem stehen in Bezug auf Tuber¬ 
kulose-Sterblichkeit besser wie das ganze Königreich Bayern, nämlich 
11,07°/# gegen 11,84%; überhaupt sind die bezüglich der Tuber¬ 
kulose günstigsten Länder Norwegen, England, Belgien keineswegs die 
mässigsten und die seit Ende der achtziger Jahre begonnene Ab¬ 
nahme der Schwindsucht in Deutschland kann unmöglich auf die zu¬ 
nehmende Massigkeit in den letzten Jahren zurückgeführt werden. 

Schlagender wie durch solche beliebig zu vermehrenden Beispiele, 
wird die Unmöglichkeit, in der versuchten Weise den Einfluss des 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



5 ] 


Alkohol and Tuberkalose. 


243 


Alkohols auf die Schwindsuchtverbreitung zu zeigen, durch einen Ver¬ 
gleich der Beteiligung beider Geschlechter am Alkoholismus und an 
der Tuberkulose erwiesen. 

Man wird sich erinnern müssen, dass das weibliche Geschlecht 
am Alkoholismus nur in geringem Grade beteiligt ist, während es 
einen starken Anteil an der Tuberkulose-Mortalität nimmt. Nach 
vorliegenden Schätzungen dürften unter den Alkoholikern 94°/o männ¬ 
lichen Geschlechts, nur 6% weiblichen Geschlechts sein; bei der 
Tuberkulose steht aber einer Mortalität der Männer von ca. 64 °/o eine 
solche der Frauen von ca. 36% gegenüber (vergl. Köhler, Bericht 
des Berliner Tuberkulose-Kongresses, S. 51). Wenn auch diese im Ge¬ 
samtdurchschnitt auf 10000 Lebende aufgestellten Zahlen grosse Ver¬ 
schiebungen in den verschiedenen Lebensaltern erleiden, bleibt doch 
die zweifellose Tatsache bestehen, dass die Zahl der an Tuberkulose 
zugrunde gehenden Männer wenig mehr wie das Doppelte der Weiber 
beträgt, während beinahe 16 mal mehr Männer wie Frauen am Alko¬ 
holismus beteiligt sind. 

So wenig man sonst auf die oben angeführten Zahlen bei der 
Entscheidung der vorliegenden Fragen geben mag, der letzte Ver- 

• gleich zeigt unumstösslich, dass die weitgehende Bedeutung, die nach 
Ansicht der Alkoholgegner dem Alkoholismus bei Entstehung der 
Schwindsucht zukommt, sich nicht zahlenmässig bestätigen läset. 

So schiesst denn die zitierte These, die bereits als wissenschaft¬ 
lich unhaltbar bezeichnet wurde, von dem „Alkoholismus als Hanpt- 
entstehungsursache der Tuberkulose“ erheblich über das Ziel; über¬ 
dies ist ihr Wortlaut ein irreführender. 

Noch vor einigen Jahren, besonders bald nach Entdeckung des 
Tuberkulosebacillus durch R. Koch, wäre eine Beteiligung des Alko¬ 
hols an der Ätiologie der Schwindsucht nicht diskutabel gewesen; 
man erkannte die Notwendigkeit disponierender Momente bei Ent¬ 
stehung der Krankheit neben dem Tuberkelbacillus nicht an. Heute 

• gilt die ererbte oder erworbene Disposition als unerlässliche Vorbe¬ 
dingung für die Erkrankung an Tuberkulose, und den Alkoholismus 
als ätiologisches Moment der Schwindsucht anzunehmen, steht wissen¬ 
schaftlich nichts im Wege; wissen wir doch, dass die Ansiedelung des 
Tuberkelbacillus im menschlichen Körper ohne Disposition ganz irre¬ 
levant sein kann und meist erst zur Erkrankung führt, wenn zu der 
schwer erkennbaren primären oder zu einer latenten Tuberkulose 
andere ätiologische Momente kommen. 

Die enorme Verbreitung der Tuberkulose in relativ unschuldiger 
Form (Skrofulöse etc.) während des Kindesalters illustriert am besten 
dies Verhältnis. Gerade die ungemein grosse Bedeutung der tuber- 

Beltrlge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 3. 17 
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kulösen Infektion im Kindesalter für die spätere Erkrankung an 
Schwindsucht, die von mir schon 1893, also lange vor Behring, 
behauptet wurde und mehr und mehr jetzt anerkannt wird, lässt für 
die vorliegende Frage „Alkohol und Tuberkulose“ die an und für 
sich hochinteressanten Tierversuche C. Fraenkels mit Laitinen 1 ) 
weniger wichtig erscheinen. Laitinen, ferner Anse ms 2 ), Abbott u.a. 
haben die Verringerung der Widerstandskraft des Körpers durch Al¬ 
kohol gegen Infektionen bei Tieren erwiesen. Abgesehen nun davon, 
dass gerade in diesem Fall das Tierexperiment sich schwer auf den 
Menschen übertragen lässt, da bezüglich der verwandten Mengen des 
Impfstoffes und der Alkoholmenge beim Tier kaum die entsprechenden 
Verhältnisse des Menschen nachzumachen sind, haben jene Versuche 
zwar eine Herabsetzung des normalen Widerstandes der tierischen 
Organe gegen Infektionsstoffe durch den Alkohol ergeben, aber gerade 
bezüglich der Tuberkulose fehlen einwandsfreie Versuche und es ist 
nicht unwichtig, dass Abbott wie Ansems nach wiesen, dass die 
Widerstandsfähigkeit für bestimmte Formen der Infektion und Ver¬ 
giftung durch Alkohol herabgesetzt werde, diese Herabsetzung bei 
anderen Formen der Infektion wenig oder gar nicht besteht. 

Wenn wir aber auch annehmen, dass die tuberkulöse Infektion - 
zu einer der Formen gehört, bei denen der Alkohol den Widerstand 
herabsetzt, so hat ein solcher Vorgang für die uns beschäftigende 
Frage doch nur geringe praktische Bedeutung. Die Infektion geschieht 
eben, wie oben bereits angeführt und vielfach in der neueren Tuber¬ 
kulose-Literatur besprochen, in der Meßzahl aller Fälle in den Jahren 
der Kindheit, in denen von einem unheilvollen Einfluss des Alkohols 
auf den Organismus, es sei denn ein solcher durch Heredität, nicht 
die Rede sein kann. 

Und somit kann eine wesentliche Rolle dem Alkohol bei der 
Entstehung der Tuberkulose-Infektion nicht zugeschrieben werden. 
Der Satz, der Alkoholmissbrauch sei ein Entstehungsgrund für die 
Lungentuberkulose, ist also auch in seinem zweiten Teil unzu¬ 
treffend, wie weit aber die Entstehung von Schwindsucht aus der 
tuberkulösen Infektion dem Alkohol zuzuschreiben ist, ist eine andere 
Frage. 

Die Zahl der Arbeiten, die uns in dieser Frage Aufklärung bringen 
könnten, sei es durch Tierversuche oder Untersuchungen an der Leiche, 
ist ebenfalls verschwindend klein. 


i) Laitinen, Über den Einfluss des Alkohols auf die Empfindlichkeit des 
tierischen Körpers auf Infektionsstoffe. Acta Societatis Scientiarum Finnicae. 

*) Ansems, Utrechter Doktor-Dissertation. 1900. 
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Es mag aber hierher die Arbeit Kühns gerechnet werden, der 
in einer gleichlautenden Dissertation 1 ) den Einfluss des Alkohols bei 
gleichzeitiger Tuberkulose auf Muskeln und Nerven erörtert und unter¬ 
sucht. Er prüft zunächst die Frage auf Grund von Krankengeschichten, 
ob Alkohol in Verbindung mit Tuberkulose einen schädlicheren Ein¬ 
fluss auf Nerven und Muskeln habe wie ein jedes Gift für sich allein 
und kommt dabei zu dem ihn selbst überraschenden Resultat, dass 
diese naheliegende Annahme sich auf Grund der ihm bekannten Fälle 
nicht bestätigen lässt; er fand bei Alkohol wie auch bei Tuberkulose 
allein sehr schwere Degenerationen, dagegen bei den Mischformen 
. zum Teil ganz leichte. Auch bei den sodann angeführten Tierexperi¬ 
menten vermag Kühn, soweit makroskopische Untersuchungen ent¬ 
scheidend sein können, kein klares Bild von der Wirkung der kom¬ 
binierten Wirkung beider Gifte zu geben; er muss sich mit dem vor¬ 
sichtigen Schluss begnügen, dass es scheine, „als ob die Tiere der 
Alkoholtuberkulosegruppe im ganzen mehr Schädigungen aufzuweisen 
haben als die anderen Gruppen“, i. e. die mit Alkohol oder mit 
Tuberkulose allein behandelten Tiere, — nur bei einem von 10 Tieren 
lasse sich das bestimmt behaupten. — Dies negative Resultat dürfte 
für den nicht überraschend sein, der mit Leyden (vergl. Kühn, 
1. c. S. 7) der Ansicht ist, dass weniger der von den Tuberkelbacillen 
produzierte Giftstoff, als vielmehr die mit der Phthise einhergehende 
Kachexie die Hauptursache der Neuritis zu sein pflegt. Es ist nicht 
unwichtig, sich dieser Anschauung Leydens wie der Beobachtung 
Kühns von den leichteren Degenerationen bei Mischformen von 
Alkohol und Tuberkulose (s. o.) zu erinnern, wenn man in der Literatur 
neben den Beschreibungen der verschiedenen Formen der Alkohol¬ 
erkrankungen an der Leiche, — die selbstverständlich auch bei Tuber¬ 
kulösen Vorkommen, ohne den Zusammenhang zwischen beiden 
Affektionen zu beweisen, — Berichte findet, die dem Alkohol ge¬ 
radezu eine Heilwirkung bei Tuberkulose zusprechen wollen. So gibt 
der früher stets behauptete günstige Einfluss des Alkohols auf den 
Phthisisverlauf Hammer in einem Artikel über „Alkohol und Tuber¬ 
kulose“ *) Anlass zu einer Studie, ob nicht, wie der Alkohol zu Hyper- 
• plasie des Bindegewebes der Leber, Nieren und anderer Organe führt, 
verwandte Vorgänge auch in tuberkulös erkrankten Organen unter 
Alkoholeinfluss sich vollziehen. Er kommt dabei zu dem positiven 
Resultat, dass ein derartiger Prozess, „welcher zum definitiven Ab- 

1) Kühn, Der Einfluss des Alkohols auf Muskeln und Nerven bei gleich¬ 
zeitiger Tuberkulose. Hallenser Dissertation. 1904. 

2) Hammer, Alkohol und Tuberkulose. Prager med. Wochenschrift. 1901. 
Nr. 26. 
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Schluss der Krankheit so wichtig ist“, in der Tat nicht allzu selten 
ist und führt an, dass er bei 27 Alkoholikerleichen nur einmal rezente 
Tuberkulose fand, dagegen dreimal Abheilungsprozesse in Lunge und 
Darm, Vorgänge, die er 1. c. genauer beschreibt; er sieht darin eine 
Bestätigung seiner Ansicht, dass eben der Alkohol die zur Heilung 
führende Hyperplasie des Bindegewebes veranlasst hat, 

Solche Untersuchungen, deren Exaktheit zu bezweifeln wir nicht 
das Recht haben, beweisen mindestens, dass der Alkohol die Infektion 
und die Erkrankung der Infizierten an Schwindsucht nicht zu fordern 
braucht und will man mit solchen Erfahrungen die Beobachtung von 
der grossen Bedeutung des Alkohols bei der Erkrankung an Schwind¬ 
sucht in Übereinstimmung bringen, so bleibt immer der Ausweg, auf 
den auch Hammer hinweist, dass wohl weniger der Alkoholismus 
selbst wie der mit der Trunksucht eng verknüpfte Rückgang der 
sozialen Verhältnisse des Trinkers die Schwindsucht verschuldet. 

Wie die Dinge in Wirklichkeit liegen, wird sich, wie in so vielen 
medizinischen Fragen, in letzter Linie nur durch die klinische Beob¬ 
achtung erkennen lassen. 

Für eine solche ist im Folgenden Material der Heilanstalt Reibolds- 
grün verwandt, das sich als besonders geeignet erweisen dürfte, da 
unter den Kranken dieser Anstalt alle Stände und Krankheitsstadien 
der Phthise bei beiden Geschlechtern vertreten sind, namentlich auch 
der Arbeiterstand kein ganz kleines Kontingent stellt. — Die seit 
Jahren in die gedruckten Kranken-Journale aufgenommene Auskunft 
der Kranken über ihre Gewohnheiten bezüglich des Alkohols werden 
hier Verwendung finden, aber müssen ergänzt* werden durch die ein¬ 
gehende Beobachtung der einzelnen Patienten seitens der Ärzte in 
monatelangem Zusammenleben. Gerade diese Einzelbeobachtungen 
werden leichter entscheiden lassen, bei welchen Kranken der Alkohol 
eine wichtige Rolle für die Entstehung der Schwindsucht gespielt 
hat. Darum ist, um die Statistik durch persönliche Erinnerung zu 
ergänzen, nur das Material der seit Anfang 1904 entlassenen Kranken 
herangezogen worden. 

Indem wir die männlichen Kranken der besseren Stände, ferner 
die weiblichen Kranken, endlich die männlichen des Arbeiterstandes, • 
zumeist von der sächsischen Landesversicherungs-Anstalt zugewiesen, 
zu Kategorien zusammenstellen, stehen uns folgende Krankengeschichten 
zur Verfügung: 

I. 322 Männer der besseren Gesellschaft, 

II. 246 Frauen, 

III. 199 Männer des Arbeiterstandes. 

Summa: 767. 
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Wenn man unter diesen durchweg tuberkulös Erkrankten die 
im weitesten Sinne alkoholistisch beeinflussten Individuen zusammen¬ 
stellen will, so ist — soweit es sich um das Urteil des beobachtenden 
Arztes handelt — jeder zu den Alkoholisten gerechnet, der im Ent¬ 
ferntesten durch seine eigenen Angaben oder durch seine in der An¬ 
stalt beobachtete Lebensweise des Alkoholismus verdächtig war; was 
die Angaben der Kranken anlangt, zeigt sich, dass häufig ein „früherer“ 
eher wie ein andauernder Missbrauch zugestanden wird, zuweilen aber 
auch eine gewisse Renomage mit diesem getrieben wird. Beide Kate¬ 
gorien sind den Alkoholisten zugerechnet und so dürften die Zahlen 
der Alkoholisten bei den Kranken der besseren Stände nicht zu 
niedrig gerechnet sein, während allerdings bei den Kranken der 
arbeitenden Klassen ein Fehler vorliegen kann. Diese sind in ihren 
Angaben im ganzen unzuverlässiger und die Beobachtung der Kranken 
seitens der Ärzte ist nicht ganz so intim. 

Ohne diese Fehlerquellen zu berücksichtigen ergibt sich folgendes: 

I. unter 322 männlichen Tuberkulösen der besseren Stände 

waren 39 Alkoholiker = reichlich 12%, 

II. unter 246 weiblichen Tuberkulösen 

waren 2 Alkoholikerinnen = 0,8 %, 

III. unter 199 männlichen Tuberkulösen des Arbeiterstandes 
waren 13 Alkoholiker = fast 7°/o, 

zusammen: 767 Tuberkulöse, darunter 54 Alkoholisten = 8 %. 

Die gewaltige Differenz in der Beteiligung der drei Kategorien 
am Alkoholismus wird bezüglich des weiblichen Geschlechtes niemanden 
wundernehmen, obwohl nach meinen persönlichen Erinnerungen zeit¬ 
weise mehrere Alkoholistinnen unter den Kurgästen gleichzeitig ge¬ 
zählt werden konnten. Die Differenz zwischen den männlichen Kranken 
der Arbeiterkreise und der besser Situierten findet zum Teil ihre Er¬ 
klärung in der bereits angeführten Unzuverlässigkeit des Materials. 
Ob aber nicht wirklich der Missbrauch des Alkohols bei dem körper¬ 
lich Arbeitenden minder schädlich wirkt, wie bei dem geistig und 
sitzend Arbeitenden, muss dahin gestellt bleiben und ist sicher nicht 
ganz auszuschliessen *). Die richtige Schätzung des Alkoholeinflusses 
auf die Schwindsuchtentstehung durch Statistik begegnet aber noch 
weiteren Schwierigkeiten. 

Die Erfahrung des Tuberkulosearztes lehrt, dass die Erkrankung 
an Schwindsucht ein komplizierter Vorgang ist. Die Einwanderung 


i) Es durfte sich empfehlen, bei der Aufnahme der Anamnesen in Volks- 
heilst&tten gründlicher, wie dies bisher zumeist geschehen, die Frage des Alkoholis¬ 
mus zu berücksichtigen. 
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des Tuberkelbacillas stets vorausgesetzt, lassen sich im Leben des Er¬ 
krankten fast immer eine Reihe Vorgänge auffinden, die bei einzelnen, 
hereditär oder von Geburt ab schwachen Menschen nur geringfügiger Art 
und von kurzer Dauer zu sein brauchen, um zur Krankheit zu führen, 
während bei kräftigen erst dann sie sich einstellt, wenn eine Reihe 
von schweren Schädigungen lange Zeit hindurch die Widerstandskraft 
herabgesetzt haben. — So erklärt es sich, dass nur in Ausnahme¬ 
fällen sich exakt entscheiden lässt, — leichter bei der ersteren Kate¬ 
gorie — was als letzte Ursache der Schwindsucht im einzelnen Fall 
anzusehen ist. 

Darum ist es denn von vorneherein so gut wie ausgeschlossen, 
dass bei Kranken der arbeitenden Klassen in einem Fall der Alko- 
bolismus bestimmt als alleinige Ursache der Schwindsucht erkennbar ist, 
da soziales Elend, Gewerbekrankheit, mangelhafte Wohnung etc. niemals 
als krankmachende Momente auszuschalten sind. In der Tat finden 
sich unter den 13 des Alkohols verdächtigen Arbeitern zwei, die wegen 
Lues, einer, der wegen schwerer Heredität auch ohne Alkohol wohl 
der Schwindsucht verfallen wäre, und alle übrigen gehörten Gewerben 
an (Steinmetze, Tischler, Schriftsetzer usf.), die ebenfalls auch ohne 
Alkohol der Schwindsucht ein grosses Kontingent liefern. 

Eher verspricht darum die Prüfung der auf Alkoholismus ver¬ 
dächtigen Tuberkulösen der besseren Klassen ein positives Ergebnis 
über den Einfluss des Alkohols auf die Erkrankung an Schwindsucht- 

Wir finden unter den 39 Alkoholikern dieser Kategorie nun 
12 hereditär Belastete, 3 frühere Luetiker, 2 Diabetiker und 2 be¬ 
sonders unverständig Lebende (Vegetarianer, Neurastheniker), vor allem 
aber 22 Kranke, die wie zu Alkoholmissbrauch auch zu Tabaksmiss¬ 
brauch sich bekennen; kein einziger findet sich aber, der nicht ent¬ 
weder zu den bezeichneten, von vorneherein durch Schwindsucht Ge¬ 
fährdeten gehört oder aber ausser im Alkohol auch im Tabak ge¬ 
sündigt hat. 

Es ist ja anzunehmen, dass die Alkoholiker in ihrer grossen 
Mehrzahl dem Trunk mit Vorliebe sich in rauchigen Lokalen widmen, 
was nach Erfahrung der Tuberkuloseärzte gefährlicher ist wie das 
Rauchen selbst, aber es scheint doch bei der Entscheidung der vor¬ 
liegenden Fragen von hoher Wichtigkeit, welcher Einfluss dem Tabaks¬ 
missbrauch zuzuschreiben ist. 

Da sehen wir denn, dass von den 322 Tuberkulösen der besseren 
Stände sich 72 (gleich reichlich 22%) zum Tabaksmissbrauch bekennen 
und dass bei den Arbeitern die betreffende Zahl 26 von 19> (gleich 
reichlich 13%) beträgt, wobei wiederum mit der Unzuverlässigkeit 
der letzteren Zahlen zu rechnen ist. Von jenen 72 starken Rauchern 
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der I. Kategorie war bei 56 jeder Missbrauch des Alkohols ausge¬ 
schlossen — es befinden sich darunter 3 Abstinenzler und mehrere 
Temperenzler —, bei 19 konnte Heredität, Lues oder ähnliche schwere 
Disposition nachgewiesen werden, bei 37 von diesen Kranken aber 
(gleich 11%) Hess sich ein anderes krankheitserregendes Moment wie 
der Tabaksmissbrauch nicht nachweisen. Dabei mag an die starke 
Beteiligung der Landbevölkerung an der Schwindsucht erinnert werden, 
die man mit Hecht nicht auf den Beruf, sondern auf die üble Ge¬ 
wohnheit schlecht gelüfteter, mit Tabak erfüllter Wohnräume schiebt; 
ferner ist von Interesse, dass zu den anscheinend durch Tabak Er¬ 
krankten unter den genannten Patienten fast alle aus dem Osten 
(Russland und Polen) stammenden starken Cigarettenraucher zu zählen 
sind. Auch bei sorgfältigster Untersuchung lässt sich nicht annähernd 
die gleiche Zahl durch Alkohol schwindsüchtig Gewordener wie durch 
den Tabak herausfinden; stets muss bekannt werden, dass gerade 
letzterer eine gefährliche Begleiterscheinung des Alkoholismus, wenn 
nicht überhaupt eine wichtigere wie dieser ist und dass ausserdem 
das unregelmässige Leben, der mangelhafte Schlaf, die ungenügende 
Ernährung mancher Alkoholiker gefährlicher wie der Alkohol selbst 
sein können. Alle diese Dinge, besonders auch die Rauchluft, er¬ 
klären die grosse Zahl der im Wirtshausgewerbe phthisisch Er¬ 
krankenden, zu denen auch die Wirtinnen mit relativ selten vor¬ 
kommendem Alkoholmissbrauch gehören. 

Wir werden die uns vorliegende Frage über den direkten Ein¬ 
fluss des Alkohols auf die Schwindsucht schliesslich ohne statische 
Zahlen, nur auf Grund von Einzelbeobachtungen, beantworten müssen. 

Da findet sich denn zweifellos eine Anzahl Kranker, bei denen 
doch wohl der Alkohol das den Organismus zur Schwindsucht vor¬ 
bereitende Moment war. Auch bei ihnen ist Rauchluft, unregel¬ 
mässiges Leben, zu kurzer Schlaf, Exzesse in Venere etc. in Rechnung 
zu stellen, aber ihr Krankheitsbild ist doch ein ganz charakteristisches, 
so dass die Wirkung des Alkohols sich unschwer erkennen lässt. Sie 
ähneln in ihrem Auftreten den durch Morphium, Kokain und andere 
Gifte depotenzierten Kranken, sind meist gutherzige, weiche Menschen, 
leicht lenkbar und umstimmbar, ohne Energie und Widerstandskraft, 
gerne gesehene gute Gesellschafter und auf sie trifft zu, dass bei 
ihnen die tuberkulöse Erkrankung, einmal mit ihrem Zerstörungswerk 
beginnend, sich selten oder nie aufhalten lässt. Ob freilich bei solchen 
Kranken der unheilvolle labile Charakter Folge des Alkohols oder das 
Primäre war, lässt sich kaum entscheiden. 

Die Zahl solcher Kranken kann natürlich nur geschätzt werden, 
denn sie hängt ja vom subjektiven Urteil des Arztes ab und darum 
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ist die za nenaende Zahl von nicht za grosser Bedeutung, — aber 
es muss gesagt werden, dass unter den mehrfach bezeichneten 
322 Kranken etwa 7—8 der Schilderung entsprachen, die soeben von 
den eigentlichen Alkoholikern gemacht wurde, was einem Prozentsatz 
von ca. 2,4 °/o entsprechen würde. Sie würden als diejenigen zu be¬ 
zeichnen sein, die bei völliger Abstinenz oder Temperenz vermutlich 
von Schwindsucht bewahrt worden wären. 

Die auffällig kleine eben genannte Zahl lässt eine Art Nach¬ 
prüfung nicht unnötig erscheinen, die dadurch sich bietet, dass man 
die entsprechenden Verhältnisse bei einer Krankheit prüft, bei deren 
Entstehung man ebenfalls dem Alkoholismus einen weitgehenden Ein¬ 
fluss zuschreibt — der Psychose. 

Der Prozentsatz der männlichen Geisteskranken, bei denen man 
die Erkrankung auf Trunksucht zurückführt, wird verschieden (mit 
16—23°/o) angegeben. Es fehlen jedoch im allgemeinen Angaben, 
die den obigen über Schwindsucht entsprechen, nämlich über die Zahl 
der Kranken, bei denen die Trunksucht als einzige Ursache der 
Geisteskrankheit anzusehen ist. 

Die mir gütigst zur Verfügung gestellten Zahlen der benach¬ 
barten Irrenanstalt, Kgl. Sächs. Heil- und Pflegeanstalt Untergöltsch, 
geben nun über diese Frage folgende Auskunft: 

Unter den aufgenommenen geisteskranken Männern waren, ent¬ 
sprechend den eben genannten Zahlen, 17,5% trunksüchtig; weiter 
ergab sich, dass unter diesen der Alkoholmissbrauch bei 13,9% 
alleinige Ursache der Erkrankung war und ferner, dass diese aus¬ 
schlaggebende Rolle der Alkohol bei l,&°/o aller aufgenommenen männ¬ 
lichen Geisteskranken spiele. 

Diese Zahlen erscheinen auch für uns wertvoll, da die Prüfung 
des Alkoholismus von Kranken in Irrenanstalten noch exakter wie in 
Lungenheilstätten möglich ist, die eben genannten Zahlen aber mit 
den unserigen wohl in Übereinstimmung zu bringen sind. Besonders 
interessant ist, dass ähnliche Zahlen für den Alkohol als den einzigen 
Anlass zur Erkrankung an Psychose wie an Schwindsucht sich er¬ 
geben, was für die Richtigkeit beider Zahlenreihen zu sprechen scheint. 

Dass mit diesen niedrigen Ziffern nicht etwa der vom Alkohol 
ausgehende Einfluss auf Entstehung von Psychose und Schwindsucht 
überhaupt ausgedrückt werden soll, bedarf nicht der Erwähnung. 

Immerhin zeigen die genannten Zahlen mit Deutlichkeit, dass 
auch klinisch betrachtet, der direkte Einfluss des Alkohols auf Er¬ 
krankung an Schwindsucht nicht hoch eingeschätzt werden kann und 

■) XVI. Jahresversammlung des D. V. g. d. M. g. Geh. S. 26 a. a. 0. 
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dass also darin klinische Erfahrungen mit pathologischen Unter¬ 
suchungen und Ergebnissen des Tierexperiments völlig übereinstimmen; 
auch bei diesen Hess sich ein direkter Einfluss des Alkohols auf die 
ernstere Erkrankung an Tuberkulose nicht nachweisen, während frei¬ 
lich der andererseits behauptete günstige Einfluss des Alkohols auf 
den Tuberkuloseverlauf durch Bindegewebswucherung noch nicht ge¬ 
nügend erwiesen ist. 

Entbehrt somit der Kampf der Alkoholgegner gegen die Schwind¬ 
sucht, soweit er eine direkte Bedrohung des Alkoholisten durch Schwind¬ 
sucht annimmt, der wissenschaftlichen Grundlage, so bleibt zu unter¬ 
suchen, welcher indirekte Einfluss auf Entstehung der Schwindsucht 
dem Alkohol zukommt. 

Gerade der Tuberkulosearzt mit seinem Einblick in das Wesen 
des einzelnen Kranken und mit seiner Kenntnis sozialer Zustände 
wird in dieser Frage zu einem Urteil berufen sein. 

Es muss lauten, dass zwar dieser indirekte Einfluss nicht durch 
Zahlenangaben zu erweisen ist, aber sicher ein ungemein grosser 
sein muss. 

Ganz besonders ist dies der Fall bezüglich des schädigenden Ein¬ 
flusses in sozialer Hinsicht, denn was anderweitigen indirekten Schaden 
anlangt, so kann dieser wiederum nicht allzu hoch eingeBchätzt werden. 
Zugegeben muss werden, dass ein durch Alkohol erworbener Magen-Darm- 
Katarrh oder anderweitige durch ihn erworbene Zustände theoretisch 
imstande sind, die Schwindsucht zu fördern. Doch ist dabei niemals 
ein einwandsfreier Nachweis möglich und andererseits ist daran 
zu denken, dass die Seltenheit der Schwindsucht bei gewissen Alkohol¬ 
krankheiten, wie Lebercirrhose, Nephritis, Bierherz etc. geradezu auf¬ 
fällig ist und zu der Ansicht geführt hat, jene Erkrankungen bildeten 
einen Schutz gegen die Schwindsucht. — Dass ferner, wie die Alkohol¬ 
gegner besonders hervorheben, der Alkoholrausch geschlechtliche Aus¬ 
schweifungen begünstigt und auf diesem Wege zu Geschlechts¬ 
krankheiten und sodann zu Schwindsucht führt, mag als eine Möglich¬ 
keit zugegeben werden, ohne dass gegenüber der Häufigkeit der 
Schwindsuchtsfälle solchen ziemlich seltenen Vorkommnissen allzu¬ 
grosse Bedeutung beizumessen sein wird. 

So besteht denn die vom Alkohol ausgehende Gefahr der Schwind¬ 
suchtverbreitung im wesentlichen, ja ausschliesslich in den sozialen 
Verhältnissen, die der Alkohol schafft, und diese Gefahr darf von 
keinem denkenden Arzt unterschätzt werden. Was über diese Frage 
von den Alkoholgegnern an Material zusammengetragen ist, erfordert 
die grösste Aufmerksamkeit des Soziologen. 
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Wenn wir die durch Alkohol direkt drohende Gefahr der Schwind¬ 
suchtsgefahr völlig beiseite lassen und die Gefahr der Schwindsucht¬ 
verbreitung weit weniger in der Übertragung des Tuberkelbacillus 
wie in sozialen Verhältnissen erblicken — Wohnung, Werkstätte, Er¬ 
nährung, überhaupt Kampf ums Dasein — so müssen wir be¬ 
kennen, dass, wenn nur ein Teil der für den Alkohol ausgegebenen 
Millionen, die nach Helenius 1 ) in Deutschland auf 300000000 Mark 
pro Jahr sich belaufen, zur Besserung jener Verhältnisse verwandt 
würde, dies einen gewaltigen Fortschritt im Kampf gegen die Tuber¬ 
kulose darstellen würde. 

Mag man dem Alkohol selbst einen hohen Nährwert zusprechen, 
was zu erweisen wäre — mag man ihn für ein erlaubtes und nicht 
sonst zu ersetzendes Genussmittel halten —, so reich ist keine Nation 
und so vollendet in ihren sozialen und hygienischen Einrichtungen, 
dass jener Aufwand für Alkohol entschuldbar oder gerechtfertigt 
wäre. 

Hier ist der Boden, auf dem der Tuberkulosearzt sich mit den 
Alkoholgegnern zusammenfindet, wenn er die genügende Einsicht be¬ 
sitzt, dass die Volksseuche sich mit Heilanstalten allein nicht aus der 
Welt schaffen lässt und mit weit grösseren Mitteln und auf breiterer 
Basis bekämpft werden muss. 

Wenn wir an die Vergeudung von Nationalvermögen durch den 
Alkohol und im Gegensatz dazu an den Segen gut im Kampfe gegen 
soziales Elend verwandter Mittel denken, werden uns die eingangs 
dieser Abhandlung angeführten widerspruchsvollen Zahlen in ihrer 
Bedeutung klarer: jene Völker, die nach Verbreitung des Alkoholismus 
mehr und mehr der Schwindsucht verfielen, erlitten in ihrem Staats¬ 
haushalt schädliche Schwankungen, — dort, wo trotz bestehenden 
Alkoholmissbrauches die Schwindsucht zurückging, glich der Reichtum 
des Landes und die entsprechenden sozial erträglichen Verhältnisse 
den Schaden durch Alkoholmissbrauch einigermassen aus. 

Wir Tuberkuloseärzte erkennen somit die Gefahr, die bezüglich 
der Schwindsuchtverbreitung durch den Alkoholismus in gewissem 
Sinne besteht, vollkommen an, — ob wir bei dieser Erkenntnis aber 
zur Forderung völliger Abstinenz gelangen müssen oder ob wir uns 
auf die Seite der Temperenzbewegung stellen sollen, ist, wieC. Fraenkel 
(1. c. S. 4) sagt, „nicht mehr eine Frage der Wissenschaft, sondern 
der Taktik, der Zweckmässigkeit, über die man sicherlich geteilter 
Meinung sein kann.“ — Obwohl die Beantwortung dieser speziellen 
Frage nicht besonders bei den oben erwähnten Auskünften der Tuber- 


*) Helen ius, Die Alkoholfrage. Fischer, Jena. 1903. 
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kuloseärzte hervorgehoben wurde, ergeben doch ihre Bescheide, dass 
diese Fachmänner mit Ausnahme Liebes die Stellungnahme der 
Temperenzler für die richtigere und mehr Erfolg verheissende halten. 

Keiner von ihnen verkennt den Ernst der Frage, aber wenn er 
den Weg zu helfen sucht, wird er mit Schwander (vergl. S. 161 
der Bremer Verhandlungen) eingedenk sein, dass es gut ist, „erstens, 
nur das Mögliche zu wollen und zweitens, die Menschen zu nehmen 
wie sie sind.“ 

Wir stellen fest, dass nicht der Alkohol an sich, sondern die 
Unmässigkeit dem einzelnen schadet und dass der allgemeine Miss¬ 
brauch des Alkohols das Nationalvermögen schädigt, wir können 
das Recht auf Reizmittel und Lebensgenüsse, wie sie nun einmal der 
Alkohol für die Mehrzahl der Menschen darstellt, den Menschen nicht 
versagen; weiter ist es keineswegs die Aufgabe des Arztes, durch 
Übertreibungen in hygienischer Beziehung Neurasthenie und Hypo¬ 
chondrie gross zu ziehen, indem wir heute Alkohol, Tabak, Tee und 
Kaffee verbiete^ morgen vielleicht Diners und andere gesellige Ver¬ 
einigungen wegen der möglichen Gefahren verdorbener Mägen, Er¬ 
kältungen, sinnlicher Erregungen etc. etc., auch wohl den geschlecht¬ 
lichen Verkehr der Menschheit versagen, denn der Arzt muss 
wissen, dass gerade die psychische Störung des Gleichgewichts nicht 
wenig zur Schwindsuchtentstehung beiträgt. 

Alles dies führt von selbst zu der Forderung, dass im Kampf 
gegen die Tuberkulose die Erziehung zur Mässigkeit notwendig ist, 
dass dafür zu sorgen ist, dass auch dem weniger Vermögenden das 
Genussmittel des Alkohols in möglichst unschädlicher und billiger 
Form verschafft werde. 

Erinnern wir uns, dass in letzterer Beziehung gerade das Kneipen¬ 
leben mit der Schädlichkeit des Rauchens und der Rauchluft, mit der 
Störung des Familienlebens, der Vernachlässigung der Regelmässigkeit 
der Lebensweise und der Nachtruhe, mehr als der direkte Schaden 
durch Alkohol zu fürchten ist, so ergeben sich leicht Mittel und Wege, 
wie bei Bekämpfung der Schwindsucht dem Alkohol gegenüber zu 
verfahren ist. Diese Mittel werden darin bestehen, dass das Volk 
von Kindheit ab über die Gefahr unmässigen Alkoholgenusses und 
die dabei geübte Verschwendung belehrt wird, — dass durch hohe 
Besteuerung schwerer Alkoholika und billige Beschaffung leichten Bieres 
die Hauptgefahren des Alkohols gemindert werden, — dass eine Reform 
der Wirtshäuser durchgeführt wird, bei der dem Gast jene leichten 
alkoholischen Getränke, sowie alkoholfreie geboten werden, vor allem 
aber Räume, in denen mit allen Mitteln moderner Technik für gute 
Ventilation gesorgt wird und rauchfreie Zimmer zur Verfügung stehen,— 
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endlich muss eine frühe Polizeistunde in allen öffentlichen Lokalen 
strenge durchgeführt werden. Dem sogenannten tiotenburger System 
(Monopolisierung des Alkoholvertriebes und Verwendung der Über¬ 
schüsse zu gemeinnützigen Zwecken) muss der Tuberkulosearzt sym¬ 
pathisch gegenüberstehen und die Bestrafung Trunksüchtiger ist im 
Kampfe gegen die Schwindsucht als nicht zwecklos anzusehen. 

Alle jene gegen den Alkoholmissbrauch gerichteten Massregeln 
werden den Kampf gegen die Schwindsucht fördern, noch mehr wird 
dies der Fall sein bei rechter Verwendung des durch allgemeine Tem- 
perenz ersparten Vermögens. 

Wie diese Verwendung geschehen müsste, gehört nicht in den 
Rahmen dieser Abhandlung und es kann nur kurz darauf hingewiesen 
werden, dass die wichtigen Fragen der Wohnungen und Arbeitsstätten, 
der Gewerbehygiene (Zahl der Arbeitsstunden je nach Art der Tätig¬ 
keit), der Gelegenheit zur Erholung im Freien (Erholungsstätten, Spiel, 
Sport etc.) u. a. m. die Gebiete sind, auf denen der Kampf mit der 
Schwindsucht Erfolg haben wird. 

Fassen wir in wenigen Worten zusammen, was unsere Untere 
Buchungen über den Einfluss des Alkohols auf die Entstehung der 
Schwindsucht bisher ergaben, so ist als erwiesen zu betrachten, dass 
der direkte Einfluss ein sehr geringer, dass von weit grösserer Be¬ 
deutung das sogenannte Kneipenleben und seine Folgen ist, dass aber 
das weitaus Wichtigste die Vergeudung von Mitteln durch Alkohol¬ 
konsum ist, die viel besser und mit grossem Erfolg gegen die Schwind¬ 
sucht verwendet werden können. 


Wenn wir uns nunmehr der Frage zuwenden, welche Rolle dem 
Alkohol bei Behandlung des tuberkulös bereits Erkrankten zukommt, 
werden wir uns wiederum der Entscheidung der von C. Fraenkel 
befragten hervorragenden Ärzte erinnern, dass der mässige Genuss 
geistiger Getränke für den gesunden und erwachsenen Menschen 
als unbedenklich anzusehen ist. 

Die naheliegende weitere Frage, ob der Tuberkulöse etwa wie 
der nicht erwachsene und an nervösen Schwächezuständen leidende 
Mensch zu den Kranken zu rechnen ist, dem ohne weiteres jeder 
Alkoholgenuss zu untersagen ist, wird von den Alkoholgegnern ohne 
nähere Erklärung bedingungslos bejaht und die Forderung daran ge¬ 
knüpft, dass man jeden Tuberkulösen zur Abstinenz erziehen müsse 
und der Alkohol in den Heilstätten für Lungenkranke zu ver¬ 
bieten sei. 

Es genügt nun nicht, diesen Forderungen gegenüber zu erklären, 
dass die ca. 50 befragten Tuberkuloseärzte, die oben bezeichnet 
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wurden, ohne Ausnahme einen anderen Standpunkt einnehmen und 
die Alkoholverwendung in den Heilanstalten nicht verwerfen, wobei 
einzelne ihn als überflüssig, andere für unentbehrlich halten, sondern 
es bedarf einer eingehenden Prüfung der vorliegenden Frage um so 
mehr, als noch vor wenig mehr als einem Jahrzehnt der Alkohol in 
reichlicher Menge und schwerer Form geradezu als Heilmittel der 
Schwindsucht galt. 

So ist denn hier eine Untersuchung nötig, ob dem Tuber¬ 
kulösen ähnlich dem Kinde und dem nervös Erregbaren der Alkohol 
in jedem Falle zu untersagen ist, ob dem Alkohol direkt oder 
symptomatisch ein heilender Einfluss auf den Schwindsüchtigen zu¬ 
zuschreiben ist, ob der Alkohol als Nähr- oder Genussmittel bei 
Behandlung Lungenkranker in Verwendung kommen darf. 

Jenem Verlangen der Alkoholgegner, den Tuberkulösen ein für 
allemal den Genuss von Alkohol zu verbieten, liegt vielleicht die etwas 
dunkle Vorstellung zugrunde, der Tuberkulöse sei bezüglich des 
Charakters ein ganz anderer Mensch wie alle anderen Kranken und 
Gesunden; von dem „leichtsinnigen und leichtlebigen Volk der Phthi¬ 
siker“ hört und liest man immer wieder, ohne dass man recht weiss, 
ob denn die Wandlung des Charakters mit der Einwanderung der 
Tuberkelbacillen begonnen haben soll oder nachdem dieser sein Zer¬ 
störungswerk schon länger oder kürzer betrieben bat. Eine solche 
Wandlung durch eine Infektion und die darauf sich allmählich ent¬ 
wickelnde Krankheit ist kaum denkbar und für die heutzutage rasch 
gegebene Erklärung, dass die Toxine die Wandlung hervorrufen 
könnten, fehlt es an jeglichem Beweis. Dem objektiv beobachtenden 
Tuberkulosearzt wird es dagegen sehr viel wahrscheinlicher erscheinen, 
dass jene den Phthisiker oft auszeichnenden Charaktereigenschaften 
schon sein eigen waren, ehe er erkrankte, dass sie aber seine Er¬ 
krankung förderten und dass dann nicht die Krankheit an sich, 
sondern ihre Dauer und die Art ihrer Erscheinungen und Behand¬ 
lung (wenig Beschwerden, langdauerndes Nichtstun etc.) die vorhan¬ 
denen Charaktereigenschaften immer mehr ausbilden, oder auch erst 
entstehen Hessen. 

Wenn wir aber den labilen und erregbaren Charakter der Lungen¬ 
kranken, wie angedeutet, als eine der Ursachen der Schwindsucht 
betrachten und zugestehen, dass er eine häufige Erscheinung bei 
Lungenkranken ist, so brauchen wir uns wiederum nur an die 
Fränkelsche These, dass „nervöse Schwächezustände“ die Abstinenz 
resp. vorsichtigste Dosierung des Alkohols erfordern, zu erinnern, um 
zu dem Schluss zu kommen, dass die Verwendung des Alkohols bei 
erregbaren Schwindsüchtigen, die sehr häufig sind, im Allgemeinen 
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nicht gestattet ist, wenn nicht etwa besondere Gpinde für die Ver¬ 
wendung im Einzelfall sprechen, dass wir keinenfalls aber genötigt 
sind, dem Tuberkulösen als solchen von vorneherein eher wie anderen 
Menschen Alkoholgenuss zu versagen. 

Die hierdurch ausgesprochene Notwendigkeit, die Kranken auch 
bezüglich des Alkohols individuell zu behandeln, ergibt sich aus allen 
Bescheiden der leitenden Ärzte der Privat-Lungenheilanstalten, die 
dank der Mannigfaltigkeit ihres Materials über die vorliegende Frage 
kompetenter zu urteilen vermögen wie die Heilstättenärzte, obwohl 
die Erfahrung lehrt, dass Erregbarkeit und mangelnde Selbstbeherr¬ 
schung ungleich öfter sich unter den Kranken der arbeitenden Klassen 
beobachten lassen — oft scheint die politische Erziehung an dieser 
Erscheinung beteiligt — wie unter gebildeten Kranken. Die eben 
zitierten Ärzte fordern individuelle Dosierung des Alkohols bei Lungen¬ 
kranken und die meisten untersagen ihn völlig bei Kranken der ge¬ 
schilderten Art 

Ähnlicher Vorsicht wie dem erregbaren Phthisiker gegenüber be¬ 
darf es bei der Alkoholverordnung an Kranke, die zu Blutungen 
neigen. Mag auch hier einige Übertreibung bei den Schilderungen 
der Alkoholgegner unterlaufen, so dürfte doch nicht ganz selten sich 
eine Lungenblutung, sowohl die erste wie eine im Verlauf des Leidens, 
nach Exzessen in Baccho einstellen. Ein Zusammenhang zwischen 
Lungenbluten und Alkohol findet sich auch in dem Material des 
1. Teiles unserer Abhandlung; es zeigt sich nämlich, dass unter den 
als Alkoholisten der besseren Gesellschaft bezeichneten Kranken reich¬ 
lich 50% angaben, Blutungen gehabt zu haben, während im übrigen 
ca. 35% als die gewöhnliche Zahl von Blutern unter Lungenkranken 
angesehen wird. Weiter scheint — nach persönlichen Eindrücken — 
der sonst ausserordentliche Fall nicht ganz so selten, dass bei Er¬ 
krankungen, die quoad pulmones noch nicht allzu vorgeschritten sind, 
eine Lungenblutung bei einem alkoholistischen Lungenkranken den Be¬ 
ginn raschen Verfalls und Todes bedeutet. 

So ist wohl ein Zusammenhang zwischen Alkohol und Lungen¬ 
bluten nicht zu bezweifeln und wird dieser dem vorsichtigen Arzt bei 
Alkoholverordnung stets gegenwärtig sein müssen. Wie weit der Arzt 
zu einem dauernden Verbot des Alkohols, zu einem vorübergehenden 
Verbot oder weiterer Erlaubnis kommen soll, ist durchaus nach Lage 
des Einzelfalles zu bestimmen; ein striktes Verbot des Alkohols für 
die Dauer wird sicher dann am Platze sein, wenn der Alkoholmiss¬ 
brauch bestimmt als Ursache der Lungenblutung bei einem Alko¬ 
holisten sich nachweisen lässt. 

In der Erregbarkeit des Kranken und Neigung zu Blutungen finden 
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wir also zwei Kontraindikationen gegen die Alkoholverordnung, mit 
der der denkende Arzt rechnen muss. 

Damit werden Einschränkungen des Alkoholverbrauchs in der 
Phthisisbehandlung ausgesprochen, die in den ersten Zeiten der An¬ 
staltsbehandlung zu Brehmers und Dettweilers Zeiten kaum be¬ 
achtet wurden, aber allerdings ebensoweit von den geschilderten For¬ 
derungen der Alkoholgegner sich fernhalten. 

So sehr nun der heutige Tuberkulosearzt den Gedanken im all¬ 
gemeinen verwirft, Alkohol als wirkliches Heilmittel der Schwindsucht 
anzusehen, kann diese Frage doch nicht ohne nähere Erörterung über¬ 
gangen werden. Sie berührt zunächst nicht die Verwendung des 
Alkohols als symptomatisches Mittel in der Phthisisbehandlung, sondern 
bezieht sich auf die Anschauungen der älteren Tuberkuloseärzte von 
der heilenden Kraft des Alkohols, die zu seiner Einführung in die 
Anstaltstherapie als integrierenden Bestandteil durch Brehmer und 
Dettweiler führte. Zieht man klinische und pathologische Erfah¬ 
rungen zur Beurteilung dieser so gänzlich verlassenen Behandlungs¬ 
methode heran, kommt man auf den Gedanken, als ob nur ihre Über¬ 
treibungen zur Verwerfung der Methode geführt hätten und dass wir 
alle unter dem Banne der Antialkoholbewegung die Alkoholgefahr für 
den Einzelnen überschätzen, den eventuellen Nutzen in der Phthisis¬ 
behandlung aber zu gering taxieren. 

Der Gedankengang Brehmers und Dettweilers, der zur 
Alkoholtherapie führte — Brehmer hielt trotzdem „den gewöhn- 
heitsmässigen Genuss des Alkohols in den verschiedensten Formen 
für ein Unglück für die Generation“ (vergl. S. 263 seiner „Therapie“) 
— kann auch heute noch nicht als ein völlig falscher bezeichnet 
werden. Mag man die Lehre vom kleinen Herzen Brehmers auch 
verwerfen, die Bedeutung des kräftigen Herzens für die Schwindsucht¬ 
heilung wird von keiner Seite gering geschätzt und beschäftigt die 
Tuberkuloseärzte bis in die jüngste Zeit 1 ); auch die von Brehmer zu¬ 
gunsten seiner Alkoholbehandlung angeführte reichliche Blutfüllung, die 
er für die Lunge erstrebt (1. c. S. 282), gilt namentlich bei den Chirurgen 
(Bier) als Heilmittel der Tuberkulose. Es lag nahe, die exzitierende 
Wirkung auf das Herz, die heute noch fast allgemein bei akuten Infektions¬ 
krankheiten verwendet wird *), auch bei der Tuberkulose zu gleichem 
Ziele zu benutzen und dieser Idee verdankt die Alkoholtherapie der 

1) Vergl. Schulze, Ärztlicher Bericht der Heilstätte Albertaberg für 1904, 
ferner Schneider, Die prognostische Bedeutung des Pulses bei chronischer 
Lungentuberkulose. Deutsche Ärzte-Zeitung 1904, Dez.-Heft 23. 

2) Vergl. den Protest des Danziger Ärztevereins gegen die Auswüchse der 
Antialkohol-Bewegung, betreffend die Bedeutung des Alkohols als Heilmittel bei 
der Pneumonie. Reichsmedizinal-Anz., Aug.-Nr. 17, 1905. 
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älteren Tnberkuloseärzte ihren Ursprung. Aber das Bedenken, das 
bereits Brehmer (1. c. S. 276) aussprach, die langdanernde Ver¬ 
wendung des Alkohols bei einer chronischen Erkrankung sei nicht 
ungefährlich und müsse zuletzt Erschlaffung und Verfettung des Herzens 
herbeiführen, hat zur vollständigen Verwerfung der Methode geführt, 
zumal nicht zu leugnen ist, dass das gern genommene Mittel manchen 
Tuberkulösen auch noch zum Alkoholiker gemacht hat. Daher wird 
der Verwendung regelmässiger grösserer Alkoholmengen in der Phthisis- 
behandlung jetzt kaum noch jemand das Wort reden. 

So wenig wir im ersten Teil dieser Abhandlung Wert auf die 
Aussprüche Einzelner über die Schädlichkeit des Alkohols bei der 
Entstehung der Phthisis legten (vergl. Anmerkung S. 1), so wenig mag 
auf das Zeugnis der Ärzte mit relativ geringen Erfahrungen zu geben 
sein, die einen besonders langsamen Verlauf der Schwindsucht bei 
Alkoholikern gesehen haben wollen(z. B. Leudet, Tripier, Korany, 
de Renzi, Hnss u. a.), und auch die Beobachtung meiner medi¬ 
zinischen Lehrzeit, dass die schwindsüchtigen Deliriumkranken, die 
von Jahr zu Jahr das Hamburger Krankenhaus aufsuchten, auffällig 
lange sich arbeitsfähig erhielten, bis sie dann rapid zugrunde gingen, 
darf keine zu grosse Beachtung beanspruchen. Aber die von keinem 
jemals lebenden Tuberkulosearzt übertroffenen Erfahrungen eines 
Brehmer, Dettweiler und auch Driver, die bis zuletzt nur in 
den Übertreibungen der Alkoholtherapie eine Schädigung erblickten, 
können nicht ohne Eindruck bleiben, solange noch klinische Erfahrungen 
am Krankenbett in der Wissenschaft entscheidend sind. 

Halten wir die Erfahrungen dieser Männer mit den im I. Teil 
besprochenen Arbeiten Hammers und Kühnes auf pathologischem 
und bakteriologischem Gebiete zusammen, erinnern wir uns ferner, 
dass die die Herztätigkeit anregende Behandlung der Phthise auch 
heute noch ihre Anhänger hat (Alexanders Kampfertherapie, eigent¬ 
lich auch das Bergsteigen des Phthisikers), dass weiter auch jetzt 
noch immer wieder der Versuch gemacht wird, durch vermehrte Blut¬ 
zufuhr der Lunge Heilung herbeizuführen (Heilmethoden nach Jacobi 
und Weber), — so kann sicher die Frage der Tuberkuloseheilung 
durch Alkohol nicht ohne weiteres als abgeschlossen betrachtet werden 
und es ist dringend notwendig, dass wir ohne Vorurteil gegen das 
früher so hochgeschätzte Mittel prüfen, wie weit es uns als Hilfe gegen 
die Krankheit zu dienen vermag, gegen die es nicht genug Kampf¬ 
mittel geben kann; die Arbeit Hammers aber deutet darauf hin, 
dass der Alkohol vielleicht nicht nur als excitierendes Hilfsmittel bei 
der Phthise, sondern als wirkliches Heilmittel durch Bindegewebe¬ 
bildung bei näherer Prüfung sich erweisen könnte. 
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Der Gedanke, der wirklichen Alkoholtherapie wieder ein grösseres 
Feld einzuräumen, könnte natürlich nur mit grosser Vorsicht zur Aus¬ 
führung gebracht werden. Die heute weit mehr wie zu Brehmers 
Zeiten ausgebildete Anstaltsdisziplin würde aber in einer gut geleiteten 
Anstalt die Schädlichkeiten der Behandlung unschwer ausmerzen können 
und eine individuelle Dosierung des gefährlichen Mittels ermöglichen. 
Und dadurch würden Folgen, wie sie die Alkoholgegner als häufig 
oder regelmässig annehmen, selten oder gar nicht Vorkommen. In 
der Tat wird heute eine Herzschwäche als Folge der Anstaltsbehand¬ 
lung kaum jemals auf Alkoholgenuss zurückzuführen sein, eher auf 
die vielfach vernachlässigte Herzübung durch Steigen, die Br eh m er 
so hoch hielt, und die nicht zu seltene Erkrankung des Magens bei 
Anstaltskranken dürfte ebenfalls nicht dem Alkoholgenuss zuzuschreiben 
sein, sondern dem Übermass des Essens und des Milchgenusses, der 
noch immer in vielen Anstalten gang und gäbe ist. Der wirkliche 
Alkoholiker unter den Lungenkranken wird endlich gerade in einer 
streng geleiteten Anstalt, je nach Lage des Falles, zur absoluten Ab¬ 
stinenz oder zu genau begrenzter Temperenz erzogen werden können. 

Im ganzen ist denn auch heutzutage mit einem „zuviel“ des Alkohols 
in den Anstalten kaum noch zu rechnen, — eher ist daran zu denken, 
dass wir mit der allgemein geübten Temperenz über das Ziel schiessen. 

Beachten wir die festgestellten Kontraindikationen und sind wir 
übrigens von der Unschädlichkeit kleiner Alkoholdosen für den Tuber¬ 
kulösen im allgemeinen überzeugt, so muss die Verwendung des Alkohols 
als symptomatisches Mittel dem individualisierenden Arzte bei der 
Tuberkulosebehandlung im weiten Umfang gestattet sein.- Es hat denn 
auch von den befragten Tuberkuloseärzten kein einziger gänzlich auf 
Verwendung des Alkohols verzichtet und ihn je nach seinen Erfah¬ 
rungen in mehr oder minder grossem Umfang verwendet. So sehen 
wir, dass der Alkohol einmal als Mittel gegen Nachtschweisse in Milch 
verwandt wird, dann gegeben wird, um die Milch verträglicher zu 
machen, dann als Schlafmittel, als Fiebermittel, vor allem aber als 
ein den Appetit anregendes und Genussmittel. 

Während die befragten Ärzte der Volksheilstätten meist auf regel¬ 
mässige Verordnung des Alkohols verzichten, da ihr Krankenmaterial 
durchweg aus leichter Erkrankten besteht, bei denen ohnedies die 
veränderte Umgebung und Lebensweise fast ausnahmslos guten Appetit 
erweckt und reichliche Ernährung ermöglicht, will von den Ärzten 
der Privatanstalten, die mit ernster kranken und oft mit fiebern¬ 
den Patienten zu tun haben, kein einziger den Alkohol in irgend¬ 
welcher Form als appetitanregendes Mittel entbehren. Die Ansicht 
von der Unentbehrlichkeit des Alkohols in dieser Richtung wird mit 

Baitriff« zur Klinik dar Tuberkulose Bd. IV. H. 3. 18 
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solcher Überzeugung ausgesprochen, dass sie als massgebend zu be¬ 
trachten ist gegenüber den Stimmen der Alkoholgegner, die eine solche 
Wirkung leugnen oder wenigstens für unwesentlich halten; dass ein 
verständiger Arzt den Alkohol niemals vor einer Mahlzeit und nur 
selten ausserhalb einer Mahlzeit gestatten wird, bedarf nicht der Er¬ 
örterung. 

Auffallenderweise ist in keinem der mehrfach erwähnten Bescheide 
der Wert des Alkohols als Nahrungsmittel hervorgehoben; an dieser 
Stelle bedarf diese Frage aber unbedingt eingehender Besprechung. 

Gerade bei diesem Thema erschwert die leidenschaftliche Partei¬ 
nahme der Abstinenzler ein klares wissenschaftliches Urteil and es 
ist durchaus nötig, nicht nach Zitaten, sondern nach den Originalen 
der betreffenden Forscher, die sich mit der Nährkraft des Alkohols 
beschäftigten, ein Urteil sich zu bilden. So bekommt man nach 
Liebes Äusserungen (1. c. S. 9 usf.) den Eindruck, dass Rosemann, 
von dem er selbst sagt, dass „wir die Ergebnisse seiner Forschungen 
heute wohl als den Höhepunkt der Studien über diese Frage und als 
einen gewissen einschneidenden Ruhe- und Stützpunkt ansehen dürfen“, 
— ich sage, dass es bei Liebe so scheint, als ob Rosemann den 
Nährwert des Alkohols als irrelevant ansieht und auf seine Verwendung 
ein für allemal verzichten will. Ganz anders spricht sich Rosemann 
selbst *) aus: Er gehört durchaus nicht zu den Alkoholverächtern, er¬ 
kennt das Recht der Menschen auf den Genuss des Alkohols völlig 
an, erklärt nur, dass der Alkohol durch andere Nährstoffe ersetzt 
werden kann und deswegen im allgemeinen als Nährstoff nicht in 
Betracht kommt, aber — so sagt er auf S. 18: „Anders liegen die 
Verhältnisse beim Kranken.“ Was hier der Physiologe über die so 
wichtige Frage äussert, ist für unser Thema so wichtig, dass es wort¬ 
getreu wiedergegeben werden muss. Nach dem zitierten Satz fahrt 
Rosemann fort: „Ich sagte soeben, dass sich beim Gesunden die 
nährende Wirkung des Alkohols ebensogut durch die anderen Nahrungs¬ 
stoffe erreichen Hesse. Das ist nun oft beim Kranken nicht der Fall, 
der vielleicht aus irgend einem Grunde keine feste Nahrung nehmen 
kann, oder dem, wie beim Diabetiker, eine ganze Gruppe wertvoller 
Nahrungsmittel versagt bleiben muss. Hier lassen sich durch den 
Alkohol eben ernährende Wirkungen erzielen, die durch die anderen 
Nahrungsstoffe nicht erreicht werden können. Nichts kann danach 
verkehrter sein, als etwa kritiklos den Alkohol ganz allgemein als 
Kräftigungs- und Stärkungsmittel zu empfehlen oder etwa gar den 
Genuss alkoholischer Getränke in das Belieben des Patienten zu stellen. 

i) Der Alkohol als Nahrungsstoif. Archiv für die ges. Physiologie. Bd. 100. 
Bonn 1904. 
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Aber ebensowenig ist man berechtigt, die Verwendung des Alkohols 
am Krankenbett prinzipiell abzulehnen.“ 

Solches Urteil des experimentierenden Physiologen bestätigt zu¬ 
nächst die Erfahrungen des Tuberkulosearztes, dass die Verwendung 
des Alkohols durch den Arzt in der Phthisisbehandlung an und für 
sich berechtigt ist, sie scheint aber gerade nach den Untersuchungen 
Rosemanns in der Phthiseotherapie eine grössere Bedeutung wie 
in irgend einem anderen Fache zu haben. 

Wir sehen in der Schwindsucht eine infektiöse Konstitutions¬ 
krankheit, die wir bis jetzt nur durch konstitutionelle Therapie heilen 
können: der Erfolg ist um so grösser, je besser die Hebung der 
Kräfte durch die Ernährung gelingt. Darum muss jedes Mittel will¬ 
kommen sein, das nährt und dem Kranken leicht beizubringen ist. 
Letzteres ist bekanntlich bei flüssiger Ernährung der Fall, weswegen 
der Milchernährung in der Schwindsuchtsbehandlung ein so grosses 
Feld eingeräumt ist. Ist nun nicht auch dem flüssigen Nährstoff des 
Alkohols ein nicht geringer Wert bei der Ernährung des meist appetit¬ 
losen Phthisikers beizumessen? — 

Nach Blumenfelds 1 ) kurzer Erklärung wird „Alkohol bis auf 
unbeträchtliche Mengen im Körper verbrannt und schützt Körper- 
eiweiss in gleichem Masse vor Zerfall, wie äquivalente Mengen von 
Fett und Kohlenhydrat“; auch Rosemann schreibt (1. c. S. 13), 
dass der Alkohol sich in seiner nährenden Wirkung den anderen 
Nahrungsstoffen, wie Kohlenhydraten und Fetten, vollständig gleich 
verhält, bezeichnet an anderer Stelle den Alkohol kurz als „fett¬ 
sparend“; endlich weist Ott*) nach, dass der Alkohol auch beim 
Fiebernden eiweisssparend zu wirken vermag und zwar ebenso sehr 
wie eine isodyname Menge von Kohlehydraten. Muss bei solchen 
physiologischen Eigenschaften dem Alkohol gerade bei der Behand¬ 
lung der Phthisis, bei der wir Fettbildung erstreben, nicht eine 
wichtige Rolle als Nahrungsmittel eingeräumt werden? — Kommt 
doch noch seine flüssige Form und die Annehmlichkeit, ihn zu nehmen, 
für die meisten Kranken als Vorteil hinzu und darf auch seine ap¬ 
petitanregende Wirkung nicht vergessen werden! Wir dürfen aus 
diesen Gründen den Alkohol als Nährmittel um so weniger gering 
taxieren, weil er — wiederum nach Blumenfeld — keineswegs 
quantitativ wenig Nährstoff schon bei vorsichtiger Dosierung dem 
Kranken zuführt. Jene nach Blumenfeld leicht einem Kranken 

>) Spezielle Diätetik u. Hygiene des Lungen- u. Kehlkopf-Schwindsüchtigen. 
Berlin 1897. S. 14. 

*) Über den Einfluss des Alkohols auf den Eiweissstoffwechsel bei Fiebernden. 
Archiv für experim. Pathologie u. Pharmakologie. 
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beizubringende Menge von 50 g Alkohol (vergl. Original S. 15 u. 16) 
ist gleichwertig mit 350 Kalorien und entspricht 85 g Kohlehydraten 
und 37,5 g Fett, Quantitäten, die dem schwerkranken und fiebernden 
Lungenkranken beizubringen von hoher Bedeutung ist, zumal wenn 
sonst alle Mittel die Kräfte zu heben versagen. 

Gerade der Tuberkulosearzt ist gewohnt, bei jeder diätetischen 
Vorschrift exakt zu individualisieren, — er weiss nach unseren Unter¬ 
suchungen genau, welche Kontraindikationen beim Lungenkranken 
bezüglich der Alkoholverordnung vorliegen, — andererseits muss er 
sich klar sein, dass wir im Alkohol ein wirkliches Nährmittel für 
Kranke besitzen, das wegen seiner anregenden und angenehmen Form 
der flüssigen Nahrung selbst dem fiebernden Kranken relativ leicht 
beizubringen ist. So kommen wir zu dem Schluss, dass der Alkohol 
in der Hand des Arztes auch als Nährmittel bei Lungenkranken reich¬ 
liche Verwendung verdient. 

Auch hier kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, als ob 
unter dem Einfluss der Abstinenzbewegung selbst unter den Tuberkulose- 
Fachleuten eine allzugrosse Zurückhaltung bei Verwendung des Alkohols 
in der Phthisisbehandlung geübt wird und dass schliesslich wir uns mehr 
und mehr wieder den Anschauungen der Gründer unserer hygienisch-diäte¬ 
tischen Behandlungsmethode über die Alkohol verwendung nähern werden. 

Bei den beschriebenen Vorzügen des Alkohols bei der Schwindsucht¬ 
behandlung ist seine Eigenschaft als Genussmittel noch nicht berück¬ 
sichtigt. 

Mit voller Bestimmtheit lässt sich nun sagen, dass sich ein 
Schwindsüchtiger noch weniger wie ein Gesunder berauschen darf, 
weil eine leichtsinnige Stunde mit all ihren möglichen Folgen ihm 
geradezu verhängnisvoll werden kann. Aber bei Berücksichtigung 
aller bereits besprochenen Vorsichtsmassregeln liegt kein erkennbarer 
Grund vor, dem Schwindsüchtigen das Genussmittel des Alkohols zu 
versagen. Ja, wenn wir berücksichtigen, dass der Heilerfolg bei 
Lungenkranken nicht in letzter Linie von der Stimmung der Kranken 
abhängt, so ist aus zwei Gründen die Verwendung des Alkohols als 
Genussmittel in der Phthisisbehandlung nicht nur zulässig, sondern 
geradezu geboten. 

Mehr negativer Art ist der eine dieser Gründe, nämlich dass der 
Arzt unbedingt vermeiden muss, den tuberkulös Erkrankten zum 
„Gesundheitsfexen“ zu machen, ihn so zu erziehen, dass er nichts im 
Leben mehr ohne Furcht sich zu schaden, geniessen kann. Die mitt¬ 
lere Linie zwischen Vorsicht und Leichtsinn wird am leichtesten inne¬ 
gehalten, wenn dem Kranken gewisse Dinge strikte verboten werden, 
ihm aber nichts unnötigerweise untersagt wird. Das Leiden des 
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Lungenkranken, der sonst auf so viel verzichten muss, wird da¬ 
durch erträglicher, dass ihm wenigstens die Freuden der leiblichen 
Genüsse an Speise und Trank, die nun einmal für den Kulturmenschen 
meist eine recht wichtige Rolle spielen, so gut wie uneingeschränkt 
gestattet sind. 

Man könnte es daher geradezu als inhuman bezeichnen, wenn 
man dem Lungenkranken ohne ernsten Grund den Genuss des Alko¬ 
hols verbieten will, wobei er natürlich wissen muss, dass Mass- 
halten in allen Dingen und so auch im Essen wie im Trinken das 
Zeichen eines gefestigten Menschen ist, der als solcher die besten Aus¬ 
sichten zur Heilung der Schwindsucht hat. Der erfahrene Anstaltsarzt 
wird sich danach in seinen Verordnungen richten und das Genuss¬ 
mittel des Alkohols seinen Lungeninvaliden häufig gestatten können. 

Bei aller Anerkennung der Abstinenzbewegung lässt sich nicht 
verkennen, dass die immer wiederkehrende Mahnung, der Alkohol sei 
ein „Gift“ und sein Genuss bedeute eine schwere Schädigung, viele 
früher psychisch gesunde Menschen zu Hypochondern und Neurasthenikera 
macht. Es ist noch nicht lange her, dass der Praktiker in dem von 
oben bis unten in „Jäger“ Gekleideten sofort den Neurastheniker 
erkennen konnte; die Verehrer L ah mannscher und sonstiger natur¬ 
ärztlicher Behandlung verraten sich meist ebenfalls bald als Neurasthe¬ 
niker und nicht anders verhält es sich mit den Vegetarianern. Jetzt 
zieht eine ähnliche Art von Kranken die Abstinenzbewegung gross. Was 
in früheren Jahren so gut wie niemals der Fall war, ist jetzt häufig: dass 
Kranke im Sprechzimmer erscheinen, die, vollständig überzeugt von der 
Heiligkeit der Abstinenzlehren, durch jeden Tropfen Alkohol ihr 
teures Leben zu gefährden fürchten, „das Gift“ in übertriebener Weise 
verabscheuen und wohl gar ihm in den Speisen nachspüren; Kranke, 
die gänzlich unverdächtig des Alkoholmissbrauches sind, schwören, 
ihre initiale Blutung nur dem Alkoholgenuss zu danken; die früher 
selten oder nie vorgekommenen Klagen über Herzklopfen, Kopfweh, 
Schlaflosigkeit, Appetitverminderung nach homöopathischen Dosen 
Alkohols sind jetzt eine ungemein häufige Erscheinung und die Art, 
wie die Klagen vorgebracht werden, lässt keinen Zweifel, dass in der 
Mehrzahl Autosuggestion unter dem Einfluss der Abstinenzlehren vor¬ 
liegt. — Ist es nun an sich schon nicht erfreulich, wenn in Fällen, wo 
ärztlicherseits Alkohol verordnet wird, ein solches, meist ja von Laien 
veranlasstes Vorurteil gegen die Verordnung zu überwinden ist, so 
ist es erst recht unerfreulich, wenn Lungenkranken ganz unnötiger¬ 
weise die Naivität des Genusses auf Gebieten genommen ist, wo ein 
Genuss gestattet ist, und dass der Kranke dadurch geradezu hypo- 
chonder gemacht wird. 
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Ein klassisches Beispiel für solches Vorkommnis, das keineswegs 
selten sein dürfte, brachte mir der letzte Sommer: Ein leicht Er¬ 
krankter, der vor Jahr und Tag mit bestem Erfolg eine Kur in 
Reiboldsgrün gemacht hatte, nicht zum wenigsten, weil sein unver- 
sieglicher Humor ihn and seine Umgebung in bester Stimmung erhielt, 
wobei niemals auch nur entfernt von einem Abusus des Alkohols die 
Rede sein konnte, kommt zur zweiten Kur; der Lungenbefund ist 
nicht ungünstiger wie das erstemal, aber der Humor und ebenso der 
Erfolg ist nicht der alte und ein um den anderen Tag erscheint der 
Kranke mit irgend einer neuen Klage im Sprechzimmer; er ist durch 
und durch hypochonder geworden, seitdem ihn ein Laie „überzeugt“ 
hat, dass er dem Dämon Alkohol verfallen gewesen. — Wird man in 
solchem Falle die Abstinenz richtig finden? — Wir müssen das nach 
allem Vorausgesagten unbedingt verneinen. 

Gerade die Vermeidung schädlicher trüber Gedanken bei den 
Lungenkranken und die Erhaltung einer fröhlichen Stimmung ist der 
zweite Grund für die Verwendung des Alkohols als Genussmittel 
Schwindsüchtiger. Die Zahl der Lungenkranken ist gross, bei denen 
der Sorgenbrecher „Alkohol“ ohne jegliche Gefahr mit Erfolg ver¬ 
wandt werden kann. Das Gefühl der Wärme durch den Alkohol¬ 
genuss, die dabei empfundene Anregung, das Hinwegtäuschen über 
trübe Stimmungen sind Dinge, die bei rechtzeitiger Verwendung ein 
unersetzliches Förderungsmittel zur Heilung darstellen können. Was 
Schottelius, der Freiburger Hygieniker, den Gesunden betreffend 
in „Zur Alkoholfrage“ sagt: „Es ist nicht richtig, durch übertriebene 
Darstellungen der Gefahren des Alkoholgenusses unnötige Furchtvor¬ 
stellungen zu erwecken und den Menschen den frohen Lebensgenuss 
teilweise zu verleiden“, gilt nach dem vorher Gesagten sicher auch 
von den Lungenkranken. Diesen sind viele Lebensgenüsse versagt, 
der Lebensgenuss ist durch die vermutlich kürzere Lebensdauer be¬ 
schränkt und so wäre es eine Grausamkeit, den Alkohol demjenigen 
Kranken zu versagen, dem er nicht schadet und der nun einmal in 
seinem Genuss, wie so viele geistig hochstehende Männer, eine Quelle 
der Freude findet. 

Wir kommen immer wieder auf die Einschränkungen zurück, 
unter denen der Alkoholgenuss den Lungenkranken gestattet werden 
kann; wir erinnern an die grossen Gefahren, die die Begleiterschei¬ 
nungen des Alkohols durch das Kneipenleben, speziell durch Rauch¬ 
luft, besonders aber durch die Möglichkeit des Rausches, für den 
Lungenkranken oder Invaliden bergen, kommen dann aber zu dem 
Schluss, dass der Alkoholgenuss dem Phthisiker in ärztlich bestimmtem 
Umfange als Genussmittel zu gestatten ist, dass dagegen ein einfaches 
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Verbot dieses Genussmittels inhuman sein kann und durch Verleitung 
zu Hypochondrie geradezu zu schaden vermag. 

Nach unseren bisherigen Ausführungen scheint es zunächst un¬ 
nötig, unser Thema Alkohol und Tuberkulose noch mit der Bespre¬ 
chung der Frage zu vervollständigen, ob der Alkohol, wie die Alkohol¬ 
gegner fordern, aus den Volks-Heilstätten verbannt werden soll. In¬ 
dessen ist das doch nicht ohne weiteres der Fall! — 

Zwar liegt kein Grund vor, die Alkoholfrage bei unbemittelten 
Kranken anders wie bei den wohlhabenden zu behandeln, so lange 
von seiner Verwendung als ärztliche Massregel die Rede ist; nur wird 
wenigstens in den Volksheilstätten eine solche Verwendung in anbe- 
tracht des Krankenmaterials seltener nötig sein. Wohl aber bedarf 
es ernstlicher Erwägung, ob das arbeitende Volk belehrt und geübt 
werden soll, auf den Alkohol als Genussmittel zu verzichten, weil ja 
die ganze Alkoholfrage schliesslich darauf hinausläuft, dass für den 
Alkoholgenuss seitens der Unbemittelten viel zu grosse Summen ver¬ 
ausgabt werden, die, zweckmässiger verwandt, unendlich viel im Kampf 
gegen die Schwindsucht nützen würden. 

Die Haltung des Einzelnen dieser Frage gegenüber ist, wie andere 
bereits behandelte, keine wissenschaftliche, sondern eine taktische. — 
Da ist es denn von Wichtigkeit, dass alle ca. 40 befragten Heilstätten¬ 
ärzte ohne Ausnahme das Genussmittel des Alkohols nicht ganz ver¬ 
sagen, es zum mindesten für besondere Gelegenheiten (Festtage, Sonn¬ 
tags) gestatten und nach einer möglichst unschädlichen Form der 
Alkoholverabreichung (helles oder braunes Bier) suchen. — Damit ist 
aber gesagt, dass der Praktiker sich nicht für die Abstinenz, sondern 
für die Temperenz in den Heilstätten entscheidet! 

Die Motivierung dieser Stellungnahme ergibt sich leicht. 

Jeder Heilstättenarzt wird — in Übereinstimmung mit den Ab¬ 
stinenz fordernden Ärzten — davon überzeugt sein, dass eine seiner 
ersten Aufgaben die hygienische Erziehung des Kranken sein muss, 
von denen man annimmt, dass sie die erlernten Lehren in immer 
weitere Kreise tragen werden, und dass eben darum die Alkohol¬ 
frage bei der Belehrung mit dem grössesten Ernst zu behandeln ist. 

In dem Bewusstsein, beinahe mehr Lehrer als Arzt zu sein, wird 
der Heilstättenarzt auch an den pädagogischen Grundsätzen festhalten, 
dass man nur Erreichbares erstreben und niemals Verbote erlassen 
soll, von deren Übertretung man doch von vorneherein überzeugt ist, 
ferner dass man stets nur die Wahrheiten lehren soll, von denen man 
selbst durchdrungen ist. 

Aus solchen Grundsätzen ergibt sich der Standpunkt der Heil¬ 
stättenärzte von selbst, denn sie wissen, dass dem Kranken — mit 
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bestimmten Ausnahmen — der massige Alkoholgenass nicht schadet 
und sie sind im Gegensatz za den Abstinenzlern davon überzeugt, 
dass man mit den Lehren der Temperenz weiter wie mit denen der 
Abstinenz kommt. 

Der Heilstättenarzt, von der schweren sozialen Gefahr des Alko¬ 
holgenusses durchdrungen, wird dies Thema bei den Belehrungen 
seiner Kranken in den Vordergrund stellen, — er muss auf die grossen 
Gefahren, die die schweren Alkoholika bringen, hinweisen und sie 
in den schwärzesten Farben schildern, — er kann nicht genug her¬ 
vorheben, wie bedenklich der Aufenthalt in rauchigen und schlecht 
ventilierten Lokalen und die Erholung in -solchen ist, zumal, wenn 
schon die Arbeit als solche dem Arbeiter durch Staub und Hitze Ge¬ 
fahren bringt, — er muss wieder und wieder erklären, welche Un¬ 
summen für den Alkohol verbraucht werden, die für bessere Wohnung 
und Nahrung so viel zweckmässiger und gesünder verwandt wären, 

— er muss durch Übung zeigen, dass es nur Sache der Gewohnheit 
ist, sich mit leichten Bieren in massigen Mengen genügen zu lassen, 

— er muss zeigen, dass es auch für den Arbeiter andere Freuden 
gibt, als die alkoholischen Exzesse. 

Wird ein Masshalten und das Vorziehen leichter Alkoholika unter 
fortwährendem Hervorheben der Gefahren des wirklichen Alkoholismus 
nicht nur gelehrt, sondern auch geübt, was durch die Erlaubnis, 
Alkohol in der bezeichneten Art zu gemessen, geschieht, so wird die 
Aufgabe hygienischer Erziehung in dieser Richtung vollständig erfüllt 
und zwar nach Ansicht der Anstaltsärzte in vollkommenerer Weise wie 
durch die Forderung vollständiger Abstinenz, die bei zahlreichen An¬ 
staltsbesuchern, die während des Anstaltsaufenthaltes zur völligen 
Enthaltsamkeit gezwungen wurden, nach der Entlassung einen Rück¬ 
fall ins Gegenteil zur Folge haben würde. 

Wir forderten für die Lungenkranken, deren Lebensgenüsse ohne¬ 
hin beschränkt sind, das Zugeständnis -des Alkoholgenusses unter be¬ 
stimmten Kautelen; aus gleichen Gründen ist erst recht zu fordern, 
dass dem Arbeiter der Genuss des Alkohols nicht ganz versagt wird. 
Dass dies in unschädlicher Weise und ohne erheblichen Aufwand ge¬ 
schehe, ist neben der Belehrung Sache der staatlichen Fürsorge in 
der Weise, wie dies im I. Teil dieser Arbeit besprochen wurde. 

Wir stehen am Ende unserer Untersuchungen über das Ver¬ 
hältnis zwischen Alkohol und Tuberkulose und ich bekenne, dass das 
Studium der vorliegenden Literatur und die Verwertung der Erfah¬ 
rungen der Anstaltsärzte ein anderes Resultat gebracht hat, wie ich 
bei Beginn der Arbeit annahm, nämlich das Resaltat, dass zwar die 
soziale Gefahr des Alkoholismus nicht hoch genug eingeschätzt werden 
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kann, dass aber unser jetziger Standpunkt betreffs allzu vorsichtiger 
Verwendung des Alkohols in der Schwindsuchtbehandlung anscheinend 
der Revision dringend bedarf. 

Das Resultat unserer Studien über Alkohol und Tuberkulose in 
beiden Teilen der Arbeit lässt sich in folgenden Thesen zusammen¬ 
fassen : 

I. 

1. Der Alkoholismus ist nur in seltenen Fällen als alleinige direkte 
Ursache der Schwindsucht (i. e. ernstere Erkrankung nach Tuber¬ 
kuloseinfektion) nachzuweisen, spielt aber eine grössere Rolle bei der 
Schwindsuchtentstehung durch die Nebenerscheinungen des Alkoholis¬ 
mus, nämlich das Kneipenleben und das Rauchen. 

2. Dem Alkoholismus ist indirekt eine grosse Schuld an der 
Schwindsuchtsverbreitung beizumessen, da er ungeheure Mittel ver¬ 
schlingt, deren Verwendung im Dienste der Hygiene (besonders Woh¬ 
nung und Ernährung) die Gefahren, an Schwindsucht zu erkranken, 
erheblich vermindern würde. 

3. Staatliche Einrichtungen bezüglich der Alkoholbesteuerung und 
Gasthausreform versprechen in beiden Richtungen (1 und 2) den besten 
Erfolg. 

n. 

1. Der Tuberkulöse gehört nicht ohne weiteres zu denjenigen 
Kranken, denen der Alkoholgenuss verboten oder aufs Äusserste zu 
beschränken ist. 

Eine weitgehende Einschränkung resp. ein Verbot ist notwendig 

a) bei nervös erregbaren Lungenkranken, 

b) bei den zu Blutungen neigenden Kranken, besonders wenn 
Alkoholmissbrauch vorlag. 

2. Die von Brehmer-Dettweiler eingeführte Alkoholtherapie 
— heutzutage gänzlich verlassen — bedarf der Nachprüfung um so 
mehr, als einwandsfreie pathologische Untersuchungen eine direkte 
Heilung tuberkulöser Prozesse unter Alkoholeinfluss als möglich er¬ 
scheinen lassen. 

3. Da die Unschädlichkeit mässiger Alkoholdosen erwiesen ist, 
ist die Verwendung des Alkohols als symptomatisches Mittel bei der 
Schwindsuchtbehandlung wegen seiner übrigen nützlichen Eigenschaften 
auch dann gerechtfertigt und zu empfehlen, wo er durch andere 
Mittel sich ersetzen lässt. 

4. Der Alkohol als fettsparendes Nährmittel verdient wegen seiner 
flüssigen Form, in der er selbst von Fiebernden und Appetitlosen gerne 
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genommen wird, häufige Verwendung, — anscheinend häufiger, wie 
sie zurzeit unter dem Einfluss der Antialkoholbewegung geübt wird. 

5. Dem Schwindsüchtigen ist unter den nötigen Kautelen der 
Alkohol als Genussmittel nicht zu versagen; seine die Stimmung 
hebende Wirkung ist nicht von geringer Wichtigkeit in der Therapie 
und das unnötige Verbot seines Genusses führt zu Hypochondrie. 

6. Aus praktischen und humanen Gründen ist in den Volksheil¬ 
stätten nicht Abstinenz, wohl aber Temperenz mit allem Nachdruck 
zu lehren und zu üben. 
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Aus Dr. Brehmers Heilanstalten für Lungenkranke in Görbersdorf. 
Chefarzt Dr. von Hahn, Oberstabsarzt a. D. 


Puls und Blutdruck bei Lungenkranken. 

Von 

Dr. St. Galecki, 

Assistenzarzt. 


Jeder Arzt, der mit der Lungentuberkulose sich eingehender be¬ 
schäftigt, wird die Beobachtung machen, dass bei dieser Krankheit 
der gesamte Gefässapparat beträchtlich in Mitleidenschaft gezogen 
wird. Besonders auffallend ist z. B. die abnorme Tätigkeit des Ge- 
fässnervensystems, die sich durch das rege Spiel der Vasomotoren, 
durch die erhöhte Erregbarkeit der Herznerven, durch abnorme Tätig¬ 
keit der Schweissdrösen und durch viele andere Erscheinungen ähn¬ 
licher Natur kundgibt. Es ist gar nicht übertrieben, wenn wir sagen, 
dass man bei der Behandlung der Lungentuberkulose ebensoviel Auf¬ 
merksamkeit dem Zustande des Gefässapparates, wie den Lungen selbst 
schenken muss. Daraus lässt sich mit vollem Recht schliessen, dass 
jede Arbeit, welche die Aufgabe hat, die Vorgänge im Gebiete des 
Gefässsystems näher zu präzisieren, der Mühe in höchstem Masse 
wert ist. Indessen hat sich die Bearbeitung des uns interessierenden 
Gebietes den richtigen Platz in der Literatur der Tuberkulose noch 
nicht erworben. 

Ich habe mir daher vorgenommen, einen kleinen Beitrag zur 
Lehre über die Puls- und Blutdruckverhältnisse bei den Lungenkranken 
zu liefern. Hierbei haben zwei Instrumente ihre Anwendung gefunden: 
der Sphygmograph und das Tonometer. Das Arbeiten mit dem Sphygmo- 
graphen stösst auf manche Schwierigkeiten, da die Erklärung der 
sphygmographischen Angaben noch nicht vollständig festgelegt ist. 
Ungeachtet dessen, dass Autoritäten wie Marey, Landois, Mosso, 
v. Kries, Tigerstaedt u. a. der Ausarbeitung der Lehre vom 
Arterienpuls mit grossem Fleisse sich hingegeben haben, muss uian 
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das Problem der Erklärung der sphygmographischen Pulskurven als 
noch nicht völlig gelöst betrachten. 

Weder experimentelle Untersuchungen noch theoretische Er¬ 
wägungen, die sich auf die Lehre von der Wellenbewegung stützen, 
konnten uns bisher einen genügenden Aufschluss geben. Aus den 
theoretischen Arbeiten können wir keine sichere und genaue Vor¬ 
stellung über das Zustandekommen einzelner Elemente einer Pulskurve 
gewinnen. Wir wissen nicht, inwiefern die primäre Pulswelle durch 
das Schleudern der Schreibnadel verzerrt wird und welchen Einfluss 
die Trägheit des Instrumentes auf sie ausübt. Es ist noch nicht be¬ 
wiesen, ob die sogenannte Rückstosselevation eine zentripetale oder 
eine zentrifugale Welle ist. Ebenso fraglich ist die Herkunft der so¬ 
genannten Elastizitätselevationen. Die Ursache dieser wenig erfreu¬ 
lichen Resultate muss man in den sehr verwickelten Verhältnissen 
suchen, von denen die Wellenbewegung des Blutes in den Gefässen 
abhängt. Beim Überblick der Geschichte der Bestrebungen, welche 
der Lehre von der Pulskurve eine genaue positive Grundlage geben 
wollten, gerät man in ein Chaos von Anschauungen und Meinungen. 
Man kann mit Recht sagen, dass, wenn wir ausschliesslich auf theoretische 
und experimentelle Untersuchungen angewiesen wären, würde der Sphyg- 
mograph bisher keine praktische Anwendung in der Medizin gefunden 
haben. Aber die tägliche klinische Beobachtung lehrt uns, dass man 
dem genannten Instrument gewisse Aufmerksamkeit zuwenden soll, 
denn bei bestimmten Krankheitszuständen finden wir stets dieselben 
Formen der Pulskurve. So hat man z. B. bei Nephritis in der Regel 
einen sogenannten Pulsus durus, bei der Amylnitritwirkung sogenannten 
Pulsus mollis usw. Daraus erkennt man, dass trotz der Kompliziert¬ 
heit der Wellenbewegung des Blutes doch gewisse konstante Typen 
der Pulskurve existieren. Wenn wir diese Typen im Zusammenhang 
mit verschiedenen klinischen Erscheinungen näher studieren, so werden 
wir vielleicht eine Vorstellung von der Bedeutung der Pulskurve in 
der medizinischen Praxis gewinnen, wenn uns auch die theoretische 
Erklärung fehlt. Dass das klinische Studium der Sphygmographie 
des Pulses manches Interessante schaffen kann, zeigt uns das schöne 
Werk von Mackenzie, wo der genannte Autor die Resultate seiner 
langjährigen Erfahrungen niedergelegt hat. Ferner werden in den 
Kliniken alle Krankheitszustände, bei denen anormale Erscheinungen 
in dem Kreisläufe auftreten, mittelst der sphygmographischen Methode 
genau studiert, denn man hofft auf diesem Wege manches Gesetz zu 
finden. Ich fühle mich daher berechtigt, die Resultate meiner Puls¬ 
untersuchungen bei den Lungentuberkulosen niederzuschreiben. Zu 
gleicher Zeit mit der Aufnahme der betr. Pulskurven wurde auch 
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mittelst des Gärtnersehen Tonometers der Blntdrnck bestimmt. 
Ich vermutete namentlich, dass sich die dabei gewonnenen Resultate 
gegenseitig ergänzen würden, indem ans das Tonometer eine Vor¬ 
stellung über die Höhe des Blutdruckes und der Sphygmograph über 
die Schwankungen desselben gibt. 

Damit wir aber die mit beiden Instrumenten gewonnenen An¬ 
gaben verwerten können, müssen wir bei ihrer Handhabung eine ganze 
Reihe von Vorsichtsmassregeln treffen. Haupterfordnis ist, dass man 
mit dem Umgang der beiden Instrumente genügend vertraut ist. Dies 
ist besonders bei dem Arbeiten mit dem Sphygmographen notwendig, 
denn eine ungeübte Hand erzeugt Artefacta. Ich habe den Dudgeon- 
seben Sphygmographen gewählt, weil er sehr bequem und handlich 
ist, und weil ich schon früher während meiner Krankenhaustätigkeit 
mit diesem Instrument viel gearbeitet hatte. Was das Tonometer be¬ 
trifft, so habe ich das neueste Taschenmodell des Gärtnerschen 
Blutdruckmessers angewendet. Unter welchen Kautelen ich die Auf¬ 
nahmen der Pulskurve und die Blutdruckmessungen ausgeführt habe, 
um das Recht zu haben, die gewonnenen Werte vergleichen zu können, 
ergibt sich deutlich aus dem beifolgenden Plane meiner Arbeit. Ich 
habe stets zu derselben Tageszeit gearbeitet und zwar zwischen 
V* 11 und 12 Uhr vor dem Mittagessen. Zu dieser Zeit wird von 
den Patienten Liegekur gemacht, ich habe also dabei den Vorteil ge¬ 
habt, dass ich stets in derselben Körperlage meine Pulskurven auf¬ 
nehmen und den Blutdruck messen konnte. Um das Herz und das 
Gefässsystem möglichst im Zustande der Ruhe zu beobachten, habe 
ich darauf geachtet, dass die zur Untersuchung gewählten Kranken 
wenigstens bereits eine halbe Stunde auf dem Liegestuhl ruhig gelegen 
hatten, und damit sie sich auch in gewisser Gemütsruhe während der 
ganzen Prozedur befanden, habe ich ihnen zuvor irgendwelche leichte 
Lektüre anempfohlen. Ich habe die Untersuchungen nicht vorge¬ 
nommen, wenn es dem betreffenden Patienten zu kalt oder zu warm 
war, denn ich bin bei wiederholten Untersuchungen zu der Über¬ 
zeugung gekommen, dass zu hohe und zu niedrige Temperatur der 
umgebenden Luft sowohl auf die Zahl der Pulsschläge wie auch auf 
die Kurve und auf den Blutdruck einen beträchtlichen Einfluss aus¬ 
üben. 

Die Untersuchungen habe ich in folgender Ordnung ausgeführt: 
Zuerst habe ich die Pulszahl sorgfältig gezählt, dann den Blutdruck 
gemessen und schliesslich die Pulskurve aufgenommen. Da die Lungen¬ 
kranken in der Regel ein äusserst erregbares Nervensystem besitzen, 
welches auf den geringsten Impuls reagiert, so musste ich bei der 
Pulszählung mit der grössten Vorsicht zu Werke gehen, um zu ver- 


Digitizetf b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



272 


St. Galecki. 


[4 


meiden, dass das Herz schneller arbeite als sonst. Ich habe mich 
daher stets bemüht, die Aufmerksamkeit der betreffenden Personen 
durch ein Gespräch über gleichgültige Sachen abzulenken. Die Zählung 
hat gewöhnlich mehrere Minuten lang gedauert, jedenfalls wurde sie 
solange fortgesetzt, bis ich völlig gleichmässigen Puls erzielte. Da¬ 
durch wurden die niedrigsten Pulszahlen gewonnen. Ich habe sodann 
die gewonnene Pulsfrequenz noch einmal nach der Blutdruckmessung 
nachgeprüft. Auf diese Weise ist es mir auch gelungen, bei der 
späteren Zählung noch geringere Pulszahlen zu bekommen. 

Bei den Blutdruckmessungen wurde darauf geachtet, dass der 
Patient zur Zeit der Messung weder an Durchfall noch an Verstopfung 
litt, denn beide genannten Zustände beeinflussen den Blutdruck ganz 
beträchtlich. Die Messungen habe ich gewöhnlich an den drei mitt¬ 
leren Fingern sowohl der rechten wie auch der linken Hand ausge¬ 
führt. Ich habe mich dabei überzeugt, dass man bei gewisser Übung 
meistenteils auf allen Fingern übereinstimmende Resultate bekommt. 
Mehr als zweimal nacheinander auf demselben Finger darf man nicht 
messen, weil dann eine Erschlaffung der Vasomotoren auf der be¬ 
treffenden Fingerkuppe entsteht und man falsche Resultate bekommt. 
In den Fällen, wo die Zahlen auf allen Fingern nicht übereinstimmend 
waren (übrigens hat die Differenz niemals 5—10 mm Hg überstiegen), 
habe ich als massgebend den Blutdruck auf dem Mittelfinger der 
rechten Hand betrachtet. Nachdem ich die Fingerkuppe anämisiert, 
den Ballon aufgelegt und den Druck auf eine gewisse Höhe gebracht 
hatte, fing ich an, den Blutdruck allmählich, aber nicht zu langsam 
hintereinander herabzusetzen, solange, bis die Fingerkuppe von dem 
rasch einströmenden Blute plötzlich intensiv gerötet wurde. Der 
Kranke darf vor und während der Untersuchung nicht husten; meisten¬ 
teils sind die Kranken durch die Beobachtung des Experiments so 
interessiert, dass sie nicht husten. 

Sodann wurden mittelst des Sphygmographen die Pulskurven auf¬ 
genommen. Um möglichst gleichmässige Resultate zu bekommen und 
den Einfluss der Trägheit des Instrumentes abzuschwächen, habe ich 
mit der geringsten und stets derselben Belastung des Hebels gearbeitet. 
Dies erschwert zwar die Arbeit ganz erheblich, denn man kann nur 
durch festeres oder lockeres Zuschnallen den Sphygmographen passend 
anlegen, aber bei einer hinreichenden Übung bereitet die Arbeit keine 
Schwierigkeiten mehr. Das Schleudern des Hebels wird vielleicht 
durch die geringe Belastung etwas stärker, aber das Gesamtbild der 
Kurve in allen Einzelheiten viel deutlicher als bei einer grösseren 
Belastung. Um die wirkliche Höhe der Pulskurve zu erlangen, habe 
ich das Instrument solange angepasst, bis die Höhe der Kurve der 
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Höhe der Palswelle entsprach, wie ich sie bei dem Betasten des 
Pulses mit dem Finger empfanden hatte. Das Gefühl ist zwar ein 
sehr subjektiver Massstab, doch kann man durch fortwährendes Prüfen . 
des Pulses mit dem Finger die Fähigkeit erlangen, seine Eigenschaften 
genau zu beurteilen. Ich habe mich oft überzeugt, wie wertvoll das 
Gefühl des tastenden Fingers sein kann. In manchen Fällen wurde 
eine beträchtliche Höhe der Kurve erreicht, und doch fühlte ich, dass 
dieselbe noch nicht die richtige sei. Ich setzte dann meine Unter¬ 
suchung solange fort, bis das richtige Bild entstand. In anderen 
Fällen war es äusserst schwierig und nicht selten ganz unmöglich 
eine richtige Pulskurve zu bekommen, wenn die Radialarterie so tief 
hinter dem Processus styloideus radii lag, dass der Hebel des In¬ 
strumentes nicht bis zu ihr gelangen konnte. In solchen Fällen unter- 
liess ich die Untersuchung. 

Nachdem ich auf diese Weise eine Pulskurve beim ruhigen Atmen 
aufgenommen hatte, Hess ich den betreffenden Patienten tiefe, lang¬ 
same Atemzüge machen, um den Einfluss der Atmung auf den Kreis¬ 
lauf sichtbar zu machen. 

Auf diese Weise habe ich ungefähr 200 Fälle untersucht. Das 
Material wurde nicht speziell ausgesucht, sondern alle in der Anstalt 
eintreffenden Kranken der Reihe nach geprüft. Das gewonnene Material 
war insofern ungleichmässig, als sich unter den Untersuchten auch 
zahlreiche fiebernde Patienten befanden. In dieser Arbeit will ich 
aber nur diejenigen Fälle berücksichtigen, bei denen zur Zeit der 
Pulsuntersuchung kein Fieber vorhanden gewesen ist. Ferner sind 
auch alle diejenigen Fälle ausgeschaltet, in denen Komplikationen, wie 
Nephritis, Herzaffektionen, Morbus Basedowi und Klimakterium vor¬ 
handen oder der tuberkulöse Charakter des Leidens nicht mit Sicher¬ 
heit nachzuweisen war. Nach dieser Ausscheidung bleiben genau 
100 Fälle. In all diesen Fällen ist die Temperatur während der 
Untersuchung unter 37° gewesen und hat an demselben Tage 37,2 
nicht überstiegen. Das auf diese Weise gewonnene Material kann 
zwar durch die Zahl nicht allzusehr imponieren, es lag aber in meiner 
Absicht, weniger zahlreiche, als möglichst einwandfreie Angaben zu 
bekommen. Unter den beobachteten befinden sich Fälle in verschie¬ 
denen Stadien der Erkrankung, von den leichtesten bis zu den schweren. 
Um bei der Übersicht des gewonnenen Materials ein Urteil über die 
Ausdehnung der Erkrankung zu bekommen, habe ich die Stadium¬ 
einteilung nach dem Turban sehen Prinzip gewählt. Das Alter der 
100 Patienten schwankt zwischen 15 und 62 Jahren. 
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Pulsfrequenz. 

• Der beschleunigte Puls ist als eine häufig vorkommende Neben¬ 
erscheinung bei der Lungentuberkulose bekannt. Es wäre daher sehr 
interessant zu wissen, in welchem Verhältnis die Zahl der Phthisiker 
mit normaler Pulszahl zu der Zahl derer steht, die einen beschleu¬ 
nigten Puls haben. Hierzu müsste man aber genau wissen, wo die 
Grenzen der normalen Pulszahl liegen, und welche Zahlen man für 
beschleunigt halten muss. In verschiedenen Arbeiten und Lehrbüchern 
bekommen wir darüber Auskunft; wir finden z. B. bei Landois eine 
Zusammenstellung der Angaben, welche von verschiedenen Autoren 
gesammelt wurden. Man weiss aber, dass der Begriff des Normalen 
inkonstant und individuell ist. Ich will daher lieber vorläufig auf 
diese Einteilung verzichten und die Pulse nach ihrer Frequenz beur¬ 
teilen, wie es die folgende Tabelle in Prozentsätzen zeigt, zuerst nach 
den Krankheitsstadien und dann in der Gesamtsumme. 


Pulsfrequenz in Prozentzahlen. 


Pulsfrequenz 
in der Min. 

1. Sfc. 

II. St. 

III. St. 

Gesamtsumme 

bis 70 

29 °/o 

16 °/o 

6 °/o 

15 °/o 

71-80 

48 °/o 

26% 

30 °/o 

o 

CO 

CO 

s 

00 

14 °/o 

34% 

o 

cT" 

CO 

29 °/o 

90—100 

9 °/o 

19% 

19 °/o 

16 °/o 

aber 100 

— 

5% 

14 °/o 

7% 


Ich habe oben erwähnt, dass eine strenge und genaue Einteilung 
der Pulsfrequenz bei normalem und beschleunigtem Puls nicht mög¬ 
lich ist. Ich glaube aber, dass wir einen grossen Fehler nicht be¬ 
gehen werden, wenn wir die Pulsfrequenz bis 80 in der Minute als 
innerhalb der Grenzen der Norm liegend betrachten. Alle angegebenen 
Zahlen ausser einem Falle, wo es sich um einen 15 jährigen Kranken 
handelt, sind bei erwachsenen Patienten im Liegen und bei voller 
geistiger und körperlicher Ruhe gewonnen. Als mittlere Pulszahl bei 
einem normalen Menschen nimmt Wesen er 72 an, Rollet gibt auf 
Grund der Angaben verschiedener Autoren 73—69 an, bei Landois 
finden wir für das Alter von 20 —60 Jahren als Mittelzahl 60 bis 
75 Schläge in der Minute. Das sind alles mittlere Zahlen, Maxima 
und Minima schwanken in gewissen Grenzen. Ich werde mich also 
nicht allzuweit von der Wirklichkeit entfernen, wenn ich die Puls¬ 
zahlen bis 80 in der Minute als normal annehme. Pulse von 81—100 
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werde ich als beschleunigt bezeichnen, über 100 als sehr be¬ 
schleunigt. 

Wenn wir diese Teilung annehmen, so sehen wir, dass die Puls¬ 
frequenz einigermassen von der Ausdehnung des Krankheitsprozesses 
abhängig ist. Während wir bei dem ersten Stadium der Erkrankung 
in 77 von 100 Fällen, also in der überwiegenden Mehrzahl, normalen, 
in 23 beschleunigten und in keinem Falle sehr beschleunigten Puls 
gefunden haben, so gestalten sich die Verhältnisse für das zweite und 
dritte Stadium etwas anders. Dort sind die normalen Pulsfrequenzen 
in der Minderzahl: im zweiten Stadium nur bei 42°/o und im dritten 
nur bei 36 °/o. Bei der Mehrzahl derselben finden wir beschleunigten 
und sogar sehr beschleunigten Puls; im zweiten Stadium in 53°/o 
Fällen beschleunigten und nur in 5 °/o Fällen sehr beschleunigten Puls, 
im dritten Stadium haben 50°/o beschleunigten und 14°/o sehr be¬ 
schleunigten Puls. Daraus sehen wir, dass die Pulszahl mit der 
grösseren Ausdehnung des Krankheitsprozesses zunimmt. Wenn wir 
auf die Teilung in Stadien verzichten, so finden wir in 52°/o, also 
ungefähr in der Hälfte aller Fälle, beschleunigten Puls. 

Aus dem oben erwähnten folgt, dass die Pulszahl diagnostisch 
nicht so bedeutend ist, wie es vielfach angenommen wird, denn einen 
beschleunigten Puls findet man meistenteils in Fällen des zweiten und 
dritten Stadiums, wo das klinische Bild eine ausgesprochene Erkran¬ 
kung zeigt. In leichten Fällen dagegen, wo die Diagnose oft schwierig 
ist und wo jede Nebenerscheinung, welche uns die Diagnose sichern 
könnte, sehr erwünscht wäre, hält sich die Pulszahl in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl, beinahe in *U der Fälle, in den Grenzen der 
Norm. Übrigens war auch in der Mehrzahl der beim ersten Stadium 
gefundenen beschleunigten Pulse die Beschleunigung so gering, dass 
man sie nur als unbedeutend von der Norm abweichend bezeichnen 
kann. Eine ausgesprochene Beschleunigung habe ich nur in zwei 
Fällen, also bei 9°/o der Gesamtsumme des ersten Stadiums be¬ 
obachtet. 

Es wird der vermehrten Pulszahl allgemein aber auch grosse 
prognostische Bedeutung zugesprochen. Es ist daher eine Sache 
von grosser Wichtigkeit, dieses näher zu prüfen, denn eine richtige 
Prognose bei der Lungenschwindsucht zu stellen, ist gewöhnlich ziem¬ 
lich schwer. Da ich bei allen Patienten, deren Puls ich untersucht 
habe, auch die Fortschritte in der Kur verfolgen konnte, so ist es 
mir möglich, zur Lösung dieser interessanten Frage etwas beizutragen. 
Man muss aber bei der Beurteilung der Kurerfolge auch die Aus¬ 
dehnung des Krankheitsprozesses in Betracht ziehen, denn je schwerer 
der Fall, desto schlechter die Prognose bezw. der Kurerfolg. Wenn 

Beitr&ge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 3. 19 
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wir aber die Teilung in Stadien vornehmen and dann die Fälle jedes 
Stadiums nach ihrer Pulsfrequenz sortieren, so bekommen wir in 
manchen Rubriken eine zu geringe Anzahl der Fälle und könnten in¬ 
folgedessen zu falschen Resultaten gelangen. Ich werde daher, um 
dies zu vermeiden, nur die Pulszahlen bis 80 Schläge in der Minute 
mit denen von 81—100 vergleichen und auf die Besprechung der Kur¬ 
erfolge im ersten Stadium völlig verzichten, weil dort die Zahl der 
beschleunigten Pulse, wie schon erwähnt, allzu gering ist und weil 
die Fälle des ersten Stadiums überhaupt eine gute Prognose bieten. 
Bei der Beurteilung der Kurerfolge werde ich eine wesentliche Besserung 
des Lungenzustandes, sogenannte Heilung im Brehmersehen Sinne, 
mit 2 bezeichnen, eine einfache Besserung mit 1 und erfolglose Kuren 
mit 0. Die Resultate der prozentualen Berechnungen der Kurerfolge 
schildert folgende Übersichts-Tabelle. 


Stadium 

Kurerfolge 

Pulszahl in der Minute 

bis 80 

§ 

i 

•H 

00 

II 

2 

1 

0 

63 °/o 

31% 

6 °/o 

58 °/o 

31 °/o 

11 °/o 


2 

58 °/o 

22°/o 

III 

1 

25 °/o 

39 % 


0 

17 0 o 

39 °/o 


Die in der obigen Tabelle angegebenen Prozentzahlen bestätigen 
die allgemeine Anschauung, dass der beschleunigte Puls bei der Lungen¬ 
tuberkulose die Prognose weniger günstig macht. Wir sehen nament¬ 
lich, dass die Prozentzahl der sogenannten Heilungen bei grösserer 
Pulsfrequenz kleiner ist als bei der normalen Pulszahl. Das ist be¬ 
sonders in den Fällen des dritten Stadiums sichtbar. Andererseits 
aber zeigen dieselben Prozentsätze, dass man diese negative pro¬ 
gnostische Bedeutung der Pulsbeschleunigung nicht überschätzen soll, 
denn der Unterschied zwischen den Kurerfolgen im zweiten Stadium 
ist nicht gross und selbst im dritten Stadium sehen wir eine Anzahl 
erfolgreicher Kuren bei beschleunigtem Puls. Die Anschauung, dass 
man der Pulsbeschleunigung eine direkt ungünstige prognostische 
Bedeutung zusebreiben soll, ist daher unberechtigt. 

Die von mir angegebenen Prozentzahlen der Heilerfolge können, 
besonders was das dritte Stadium anbetrifft, etwas zu hoch erscheinen. 


Digitizeit b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



9] 


Pols und Blutdruck bei Lungenkranken. 


277 


Sie sind namentlich höher als die von anderen Antoren (Turban) 
angegebenen Zahlen. Um nicht in denVerdacht zu geraten, dass ich 
diese Zahlen irgendwie künstlich durch besondere Auswahl zusammen¬ 
gestellt habe, bemerke ich, dass ich, wie schon erwähnt, nur die¬ 
jenigen Fälle, die fieberfrei waren oder in der Anstalt geworden sind, 
berücksichtigt habe, um möglichst gleiches Material zu gewinnen. 


Pulskurve. 

Bei der Beurteilung der gewonnenen Pulskurve habe ich mir zu¬ 
nächst die Frage gestellt, ob für die Lungentuberkulose ein spezieller 
Typus der Kurve existiert oder nicht. Um darauf eine Antwort geben 
zu können, muss man alle Elemente, aus denen eine Kurve besteht, 
genauer Prüfung unterwerfen. Diese Elemente sind: die Höhe der 
primären Pulswelle, die Form des absteigenden Schenkels, die Rück- 
stoss-Elevation und die sekundären Elevationen oder sogenannte Elasti- 
zitätsznckungen. Die Länge der einzelnen Kurve ist von der Puls¬ 
frequenz, von welcher schon die Rede war, abhängig, ihre Bedeutung 
ist daher mit derjenigen der Pulszahl identisch. 

Je nach der Höhe unterscheidet man den Pulsus magnus oder 
parvus. Ich habe ausser dem grossen und kleinen noch einen mitt¬ 
leren Puls angenommen. Unter den oben erwähnten 100 Fällen habe 
ich in der Mehrzahl, bei 54 Patienten, den grossen und bei 42 einen 
mittelgrossen Puls gefunden; nur in 4 Fällen war der Puls klein. 
Wie soll man diese Tatsache erklären, dass bei den meisten Lungen¬ 
tuberkulosen die Pulskurve eine ziemlich beträchtliche Höhe erreicht? 
Die Höhe des Pulses wird durch drei Faktoren bewirkt: sie ist einer¬ 
seits von der Kraft des Herzschlages, andererseits von dem Tonus 
der Gefässe und schliesslich von der Blutfüllung derselben abhängig. 
Welche Ursache hier ausschlaggebend ist, lässt sich nicht genau prä¬ 
zisieren. Wir sind bei der Lösung dieser Frage nur auf Vermutungen 
angewiesen. Am wenigsten kann man hier von der Energie des Herz¬ 
muskels sprechen, denn wo der gesamte Organismus leidet, kann das 
Herz an Energie nicht gewinnen, höchstens kann es die frühere 
Energie beibehalten. Die anderen Ursachen sind viel näher liegend. 
Dass der Tonus der Gefässe bei Phthisikern herabgesetzt ist, kann 
man daraus schliessen, dass die Vasomotoren überhaupt schwach funk¬ 
tionieren, wie die tägliche Beobachtung lehrt. Es ist also höchst 
wahrscheinlich, dass die Gefasswände wegen des herabgesetzten Tonus 
nur schwachen Widerstand der Blutwelle leisten können: sie geben 
nach und dehnen sich bei jeder Blutwelle stark aus; daher die grossen 
Exkursionen der Pulswelle. 

19* 
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Es ist auch nicht ausgeschlossen, dass die gesamte Blutmenge 
bei den Phthisikern geringer ist als bei Gesunden. Dass aber die 
zweite Ursache, d. i. der herabgesetzte Tonus der Arterien am wahr¬ 
scheinlichsten ist, wird durch die Form der Katakrota und das Ver¬ 
halten der Elastizitäts-Elevationen einigermassen bestätigt. Bei Landois 
finden wir bezüglich der Elastizitätsschwankungen folgende Gesetze: 
„Bei Steigerung des mittleren Druckes in den Arterien rücken die 
Elastizitäts-Elevationen im absteigenden Schenkel höher gegen den 
Kurvengipfel empor. Bei sehr geringer Spannung der Arterienwände 
fallen die Elastizitätselevationen ganz fort. Bei Krankheiten der Ge- 
fässe, welche die Elastizität derselben beeinträchtigen oder sogar ver¬ 
nichten, werden die Elastizitätselevationen entweder stark verkleinert 
oder sogar völlig ausgelöscht." 

Das Auftreten der Elastizitätsschwankungen näher oder entfernter 
von dem Gipfel gibt der Katakrota ein entsprechendes Aussehen. 
Wenn namentlich die erste Elastizitätselevation sehr nahe beim Kurven¬ 
gipfel anfängt, so bildet der absteigende Schenkel eine schräge Linie. 
Im entgegengesetzten Falle fällt die Katakrota beinahe senkrecht nach 
unten. In 38°/o von den nntersnchten Pulsen befand sich die erste 
Zuckung in dem oberen Drittel der Kurvenhöhe, in 27°/o in dem 
zweiten Drittel und in 35 °/o ganz unten an der Basallinie der Kurve. 
Wenn die Landois sehen Gesetze richtig sind, so hätten wir nur 
ungefähr in einem Drittel der Fälle eine genügende Spannung der 
Arterienwände und in der überwiegenden Mehrzahl wäre die Spannung 
mehr oder weniger herabgesetzt. Dass die Spannung bei Tuberkulösen 
sehr gering sein kann, wird auch dadurch bestätigt, dass wir in 27 °/o 
aller Fälle eine Elastizitätselevation nicht bemerken konnten. 

Was die Grösse der Elastizitätsschwankungen betrifft, so habe 
ich nur in 22 Fällen sehr deutliche und in 13 mittelgrosse Erhebungen 
beobachtet. Insgesamt konnte man also nur in 3&°/o ziemlich aus¬ 
geprägte Zuckungen bemerken; beinahe in 2 /s aller beobachteten Kurven 
waren die Elastizitätselevationen sehr undeutlich oder haben gänzlich 
gefehlt. In den letzten Fällen musste also die Elastizität der Arterien¬ 
wände stark beeinträchtigt sein, und das geschieht, wenn der Tonus 
der Gefässe herabgesetzt ist. Ich muss noch bemerken, dass ich in 
den meisten Fällen nur dadurch ziemlich deutliche Erhebungen im 
Sphygmogramm erzeugte, dass ich den Hebel meines Instrumentes 
ganz gering belastete. Ich bin dabei zur Überzeugung gelangt, dass 
die Elastizitätszuckungen bei etwas grösserer Belastung fast völlig 
verschwinden. 

Was die Rückstosselevationen betrifft, so stimmt ihr Verhalten 
mit dem der anderen Elemente nicht ganz überein. Nach dem Landois- 
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sehen Gesetz soll die Riickstosselevation am so grösser sein, je ge¬ 
ringer (ceteris paribus) die Spannung der Arterienwandung ist und 
umgekehrt. Zwar ist die Beurteilung der Grösse sehr subjektiv, ich 
habe aber eine wirklich grosse Riickstosselevation nur in 8 Fällen 
beobachtet. In 31 Fällen war sie ganz deutlich, in 55 klein und in 
6 Fällen war sie gar nicht zu sehen. Im grossen und ganzen war 
die Rückstosselevation in der Minderzahl, also in 39°/o deutlich aus¬ 
geprägt und in 61% entweder klein oder ganz undeutlich. Eine ge¬ 
nügende Erklärung hierfür lässt sich nicht finden. 

Wenn wir also aus der Betrachtung einzelner Elemente der Puls¬ 
kurven ein Gesamtbild haben wollen, so sehen wir, dass für die Lungen¬ 
tuberkulose ein spezieller Typus der Pulskurve nicht existiert. Es 
lässt sich jedoch sagen, dass man in der überwiegenden Mehrzahl 
einen Pulsus magnus findet, bei welchem die Katakrota meistens eine 
zur senkrechten neigende Richtung hat. Die Rückstosselevation und 
die Elastizitätselevationen sind undeutlich oder fehlen gänzlich. Am 
meisten werden solche Formen, wie sie die Figur 1 und 2 zeigen, 
beobachtet. 

Fig. 1. Mittelharter Puls bei Tuberculosis pulmonum. 



Fig. 2. Weicher Puls bei Tuberculosis pulmonum. 


Je nach der Gestaltung aller einzelnen Elemente der Pulskurven 
unterscheiden wir unter den letzteren den Pulsus durus und Pulsus 
mollis. Dass diese Pulstypen tatsächlich existieren, lehrt uns die täg¬ 
liche klinische Erfahrung. Pulsus durus soll die normale oder ge¬ 
steigerte, Pulsus mollis daher die herabgesetzte Spannung der Arterien¬ 
wände bezeichnen. Zwischen diesen zwei Typen lassen sich auch 
Übergangsformen beobachten, welche ich zwischen dem harten und 
weichen Puls liegend als mittelharten Puls bezeichnen werde. Wenn 
ich die von mir gesammelten 100 Pulskurven je nach ihrer Härte 
klassifiziere, so bekommen wir in 36 Fällen einen harten, in 24 einen 
mittelharten und in 40 einen weichen Puls. Wenn der Zusammen¬ 
hang zwischen der Härte des Pulses und der Spannung der Arterien¬ 
wand wirklich existiert, so stimmen diese Zahlen mit der Schluss¬ 
folgerung überein, die wir beim Betrachten der einzelnen Elemente 
gemacht haben, nämlich, dass bei der Lungentuberkulose die Spannung 
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der Arterienwände in der überwiegenden Mehrzahl herabgesetzt ist. 
Diese Schlussfolgerungen müssen wir aber mit gewisser Vorsicht auf¬ 
nehmen, denn, wie Mackenzie-sagt, kann man aus einer Pulskurve 
weder die absolute Kraft des Herzmuskels noch den Widerstand in 
den Gefässen beurteilen; sie verrät nur eine Druckdifferenz, ohne 
zwischen einem hohen Blutdruck gegenüber einem kräftigen Herzen 
zu unterscheiden oder zwischen einem niedrigen Druck bei schwachem 
Herzen. 

Bei der Lungentuberkulose wird ziemlich oft arhythmischer Puls 
beobachtet. Unter meinen 100 Fällen habe ich siebenmal Arhythmie 
konstatiert. In diesen Fällen habe ich ein und dieselbe Art der Un¬ 
regelmässigkeit des Pulses gefunden. Sie beruht darauf, dass in ge¬ 
wissen Intervallen in der Kurve eine oder mehrere Wellen erscheinen, 
die länger sind als die übrigen. Der systolische Teil dieser anormalen 
Wellen bleibt unverändert, wir sehen hier nur eine Verlängerung des 
diastolischen Teiles. Hier macht sich also diejenige Form geltend, 
die Mackenzie als infantilen Typus der Arhythmie bezeichnet hat. 
Als Beispiel kann Fig. 3 dienen. 



Fig. 3. Arhythmischer Puls bei Tuberculosis pulmonum. 



Fig. 4. Derselbe Puls bei tiefem Atmen. 


In einem Falle, wo bei der Palpation deutliches Aussetzen des 
Pulses fühlbar war, habe ich in dem Sphygmogramm von Zeit zu 
Zeit hemisystolische Wellen beobachtet. Diesen Puls stellt die 
Fig. 5 dar. 



Fig. 5. Arhythmischer Puls mit hemisystolischen Wellen. 



Fig. 6. Derselbe Puls bei tiefem Atmen. 

In den meisten Fällen, wo Arhythmie sehr ausgesprochen war, 
konnte man sie ganz genau mittelst der Palpation wahrnehmen. In 
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zwei Fällen habe ich sie erst dann bemerkt, als ich die sphygmo- 
graphische Kurve aufgenommen hatte. 

Als ich die arhythmischen Kurven näher betrachtete, ist mir das 
ziemlich regelmässige Erscheinen der verlängerten Pulswellen aufge¬ 
fallen. Es lag die Vermutung nahe, dass sich diese arhythmischen 
Wellen mit den Atmungsphasen in gewissem Zusammenhänge befänden. 
Diese Vermutung hat sich völlig bestätigt, als ich bei der sphygmo- 
graphischen Aufnahme auf die Ein- und Ausatmung meine Aufmerk¬ 
samkeit gelenkt habe. 

Die arhythmischen Wellen sind stets beim Ende der Einatmung 
erschienen. Diese Arhythmie war noch viel deutlicher ausgeprägt, als 
ich die Kurven beim tiefen und langsamen Atmen aufgenommen habe. 
Diese Kurven stellen Fig. 4 und 6 dar. 

Hier haben wir also mit einer Art des paradoxen Pulses zu tun, 
der aber nicht nur beim tiefen, sondern auch beim ruhigen ober¬ 
flächlichen Atmen zustande kommt. 

Die Arhythmie bei den Tuberkulösen erklärt sich also durch rein 
mechanische Ursachen, man braucht nicht solche Hypothesen, wie 
z. B. Beeinflussung der Herznerven resp. Herzmuskel durch Toxinen- 
wirkung aufzustellen. Das Herz mit seinem Nervenapparat bleibt an¬ 
scheinend gesund, es arbeitet im Verhältnis zu dem Widerstand in 
den Gefassen kräftig. Das ist aus dem Charakter der einzelnen Puls- 
wellen ersichtlich. Wir haben in allen sieben Fällen der Arhythmie 
einen Pulsus magnus und durus. Wo die Ursache dieses ausserordent¬ 
lichen Einflusses der Atmung auf die Arbeit des Herzens liegt, konnte 
nicht festgestellt werden. Wahrscheinlich handelt es sich um Ver¬ 
wachsungen des Herzbeutels mit dem Brustfell oder um irgendwelche 
Prozesse im Mediastinum, welche ähnliche Wirkung ausüben, wie 
Mediastinitis nodosa, die nach Kuss maul den Pulsus paradoxus her- 
vorrufen kann. 

Es ist von grosser Wichtigkeit für die Behandlung der betreffen¬ 
den Patienten, dass die Ursache der Arhythmie bei den Lungenkranken 
als eine rein mechanische aufgefasst werden kann. Wenn sie in der 
Erkrankung des Herzmuskels oder der Herznerven ihren Ursprung 
hätte, so müsste man in der Therapie Bewegungen vermeiden, um 
das kranke Herz nicht noch mehr zu schwächen. Da aber das Herz 
gesund ist, so kann man die üblichen Methoden der Phthiseo- 
therapie, wie Terrainkuren, Hydrotherapie und andere anwenden, 
ohne zu befürchten, dass man dem Herzen dadurch Schaden zufügen 
könnte. 

Was die komplizierten Fälle anbetrifft, so habe ich bei gleich¬ 
zeitiger Nephritis stets einen Pulsus durus gefunden. Ich habe vier 
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solcher Fälle beobachtet; in einem von diesen, wo die Lungenerkran¬ 
kung sehr schwer war, befand sich der Patient in einem hochgradigen 
Schwächezustande und hatte den äusserst niedrigen Blutdruck von 
70 mm. Die Herztöne waren etwas gedämpft und trotzdem ergab 
die Pulskurve ein ausgesprochenes Bild eines Pulsus durus. Bei gleich¬ 
zeitigem Morbus Basedowi war der Puls ziemlich hart und dabei un¬ 
regelmässig. In einem Falle von Klimax, wo gleichzeitig der Blut¬ 
druck hoch war, war der Puls auch hart. 

Um zu prüfen, ob sich die Form der Pulskurve in irgendwelchem 
Zusammenhang mit der Ausdehnung des Krankheitsprozesses befindet, 
habe ich die gewonnenen Kurven je nach den Krankheitsstadien klassi¬ 
fiziert. Die Ergebnisse schildert folgende Übersichtstabelle: 


Puls 

I. st. 

II. 8t 

III. St. 

Hart 

50°/o 

37 °/o 

24 °/o 

Mittelhart 

28°/« 

20°/o 

29 °/o 

Weich 

27 °/o 

43 °/o 

47 °/o 


Aus dieser Tabelle sehen wir, dass sich unter den Fällen des 
ersten Stadiums der grösste Prozentsatz der harten Pulse befindet; 
die mittelharten und weichen Pulse sind hier in der Minderzahl. Je 
grösser die Ausdehnung der Krankheit wird, desto seltener findet man 
den harten Puls, so dass wir bei den Erkrankungen des dritten Stadiums 
meistens weichen Puls beobachten. 

Gewisses theoretisches Interesse kann das Studium der Wechsel¬ 
beziehungen zwischen der Form der Pulskurve und der Pulsfrequenz 
bieten. Wenn wir namentlich annehmen, dass der sogenannte harte 
Puls die normale Form der Pulswelle vorstellt, so müsste bei ihm auch 
die normale Pulsfrequenz am häufigsten auftreten. Und wie wir aus 
der nachfolgenden Tabelle ersehen, ist es tatsächlich so. 


Pulsfrequenz 

Harter P. 

Mittelm. P. 

Weicher P. 

bis 80 

71 °/o 

42 °/o 

27 °/o 

81-100 

29 °/o 

53 °/o 

56 °/o 

über 100 


5 °/o 

17 °/o 


In den Fällen, wo die Kurve sogenannten harten Puls dargestellt 
hat, ergaben die Pulszahlen in der überwiegenden Mehrzahl unter 
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80 Schläge in der Minute. Pulszahlen über 100 finden wir hier gar 
nicht. Je weicher aber der Puls wird, desto schneller ist er auch. 

Wenn wir nnn voraussetzen, dass die Prognose bei der Lungen¬ 
tuberkulose sowohl von der Ausdehnung des Krankheitsprozesses als 
auch von der Pulsfrequenz (siehe oben) abhängig ist und dass anderer¬ 
seits zwischen diesen beiden Faktoren und dem Typus der Pulskurve 
konstante Wechselbeziehungen Vorkommen, so können wir a priori 
annehmen, dass auch die Pulskurve gewisse Anhaltspunkte für die 
Prognose bieten muss. Um zu prüfen, ob sich diese Annahme be¬ 
stätigt oder nicht, werde ich ein ähnliches Schema anwenden, wie 
bei der Beurteilung der Wichtigkeit der Pulsfrequenz für die Pro¬ 
gnose. Wir teilen dazu alle Fälle nach ihren Stadien und berechnen 
die Kurerfolge in jedem Stadium in Prozentzahlen, wobei wir, wie 
auch schon früher, die guten Kurerfolge mit 2, Besserungen mit 1 
nnd Misserfolge mit 0 bezeichnen. Die Berechnungen können wir 
hier viel deutlicher machen, da sich die Gesamtzahl der Fälle besser 
verteilt als bei der Pulsfrequenz. 


8tadimn 

Kurerfolge 

Form der Pulskurve 

hart 

mittel 

weich 


2 

80 °/o 

60 > 

50 °/o 

I 

1 

0 

20 °/o 

40 °/o 

50°/» 


2 

67 °/o 

57 o/o 

57 °/o 

11 

1 

38 °/o 

43 o/o 

25 °/o 


0 

— 

— 

18 °/o 


2 

50 °/o 

36 °/o 

17 o/o 

III 

1 

38 °/o 

36 °/o 

39 °/o 


0 

12 °/o 

28 °/o 

44 °/o 


Aus dieser Tabelle ist deutlich ersichtlich, dass der harte Puls 
eine bei weitem bessere Prognose bietet als der weiche. Das ist in 
allen Stadien der Erkrankung deutlich sichtbar, am deutlichsten bei 
den Fällen des dritten Stadiums, wo die Prozentzahlen der Heilungen 
bei dem harten Puls beinahe gleiche Höhe erreichen, wie die Zahlen 
der Misserfolge bei dem weichen Puls. Die Form des Pulses kann 
also als Stützpunkt bei der Prognose betrachtet werden. 
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Die Beurteilung der sieben Fälle mit arhythmischem Puls ergibt, 
dass die Arhythmie keine besonders schlechte prognostische Bedeutung 
hat. Einen Fall mit Magenerweiterung, die eine schlechte Ernährung 
und somit ungünstige Prognose verursacht hat, können wir nicht mit¬ 
rechnen. In einem Falle, wo die Arhythmie sehr ausgesprochen war, 
aber die Erkrankung leicht und der Puls hart war, ist Heilung er¬ 
folgt. In zwei anderen ähnlichen Fällen hat man gute Besserung er¬ 
zielt. In drei anderen Fällen, wo die Erkrankung mehr oder weniger 
schwer und der Puls weich war, haben die betreffenden Patienten 
keine erfolgreiche Kur durchgemacht. Wir sehen also, dass die 
Arhythmie keine ungünstige Prognose gibt, vielmehr dass die letztere 
nur von der Ausdehnung der Erkrankung und der Form der Puls¬ 
kurve abhängig ist. 

Bisher wurden nur diejenigen Pulskurven berücksichtigt, die bei 
ruhiger oberflächlicher Atmung gewonnen waren; ich habe aber in 
den meisten Fällen, wie schon oben erwähnt, auch bei langsamer, 
tiefer Atmung Pulskurven aufgenommen. Auf manchen von diesen 
Pulskurven sehen wir sekundäre grosse Wellen, welche die durch die 
Atmungsbewegungen im Kreisläufe verursachten Druckschwankungen 
darstellen. Diese sekundären Atmungswellen sollen, wie Mackenzie 
beobachtet hat, bei den weichen Pulsen besonders recht scharf auf- 
treten, bei dem harten Puls dagegen sollen sie entweder gar nicht 
erscheinen, oder sehr schwach markiert sein. Wir wollen sehen, ob 
sich dieses Gesetz auch bei den von mir aufgenommenen Pulskurven 
bestätigen wird. Um dies zu prüfen, habe ich folgende Übersichts¬ 
tabelle zusammengestellt, wo ich die Prozentsätze der Pulsformen bei 
verschieden ausgebildeten Wellen darstellen will. 


Puls 


Atmungswellen 


fehlen 

klein 

mittelmässig 

gross 

Hart 

82 °/o 

36 °/o 

27 °/o 

13 °/o 

Mittelmässig 

9 °/o 

23 °/o 

27 °/o 

33 °/o 

Weich 

9 °/o 

41 °/o 

46 °/o 

54 °/o 


Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass auch die von mir aufge¬ 
nommenen Pulskurven dem oben erwähnten Gesetze entsprechen. Aber 
unter den von mir beobachteten Fällen waren auch solche stark ver¬ 
treten, wo infolge grosser Ausdehnung des Krankheitsprozesses oder 
postpleuritischer Verwachsungen des Brustfells die Atmung so ge¬ 
hindert war, dass die Patienten auch mit Anstrengung tiefe Atemzüge 
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nicht zustande bringen konnten. In solchen Fällen hat die Atmung 
keine nennenswerte Wirkung auf das Gesamtbild der Pulskurve aus¬ 
geübt Es ist aber auch möglich, dass die angestrengte Atmung des 
Lungenkranken auf die Pulskurve in einer ganz anderen Weise ein¬ 
wirkt als die tiefe, aber freie Atmung eines normalen Menschen. Ich 
vermute daher, dass sich die obige Tabelle anders gestalten wird, 
wenn wir alle Fälle des dritten Stadiums, wo meistens Atembeschwerden 
auftreten, und die Atmung nur oberflächlich sein kann, und alle Fälle, 
wo grosse und starke pleuritische Verwachsungen vorhanden waren, 
aus der Berechnung ausscheiden. 


Puls 

Atmungswellen 


! fehlen 

i 

klein 

mittelmässig 

gross 

Hart 

100 0 o 

44 °/o 

22 °/o 

14 °/o 

Mittelmässig 

— 

28 °/o 

45 °/o 

14 °/o 

Weich 

— 

28 °/ 0 

© 

©~ 

co 

CO 

72 °/o 


Diese Berechnung bestätigt in der eklatantesten Weise, dass der 
Zusammenhang zwischen den sekundären Atmungswellen und der Form 
der einzelnen Pulswellen tatsächlich existiert. Wir sehen, dass in allen 
Fällen, wo sekundäre Atraungswellen gar nicht aufgetreten sind, aus¬ 
schliesslich harter Puls vorhanden war, und dass dort, wo sie sehr 
deutlich ausgesprochen sind, der Puls in der überwiegenden Mehrzahl 
(72%) weich war. Wir sehen aber auch, dass die Behauptung von 
Mackenzie als ein mathematisch genaues Gesetz nicht angenommen 
werden darf, denn auch bei dem harten Puls können, obwohl sehr 
selten, die Atmungswellen stark ausgeprägt sein. 

Da nun aber die Atmungswellen bei dem harten Puls meistens 
fehlen und bei dem weichen sehr ausgesprochen sind, so kann man 
schon a priori sagen, dass ihr Auftreten mit der Pulsfrequenz in ge¬ 
wissem Zusammenhänge stehen wird, weil die letztere bei harten 
Pulsen niedriger ist als bei weichen. Da ich der Lösung dieser Frage 
kein grosses theoretisches Interesse entgegenbringe, so will ich auf 
die*Einzelheiten meiner Berechnungen nicht eingehen, sondern nur 
hervorheben, dass dieselben die aprioristische Annahme bestätigt 
haben. 

Was die verschiedenen Krankheitsstadien betrifft, so haben wir 
unter den Fällen des ersten Stadiums niemals sehr grosse Atmungs¬ 
wellen bemerkt; in 14% dieser Fälle haben wir mittelgrosse Wellen 
beobachtet und in 86% waren nur kleine oder gar keine sichtbar. 


Digitizeit b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



286 


St. Galecki. 


[IS 


Im zweiten Stadium sind in 56°/o, also ungefähr in der Hälfte grosse 
oder mittelgrosse Wellen aufgetreten, in 44°/o hat die forcierte Atmung 
entweder keine oder nur geringe Wirkung auf die Form der Puls¬ 
kurven ausgeübt. Im dritten Stadium waren die Verhältnisse beinahe 
umgekehrt als im zweiten, denn deutliche Atmungswellen habe ich in 
45°/o der Fälle konstatiert und wenig oder gar nicht markierte in 
55 °/o. Dass die forcierte Atmung in den Fällen des ersten Stadiums, 
wo der Puls meistens hart ist, nur einen geringen Einfluss auf die 
Gestaltung der Pulskurven ausüben konnte, ist ganz begreiflich, dass 
wir aber bei den Fällen des dritten Stadiums, wo meistens weicher 
Puls besteht, umgekehrte Verhältnisse nicht finden, denn die wenig 
ausgeprägten Atmungswellen sind hier sogar in der Mehrzahl, bestätigt 
nur die oben ausgesprochene Ansicht, dass bei dem dritten Stadium 
die Atmung meistens zu oberflächlich ist, als dass sie einen deutlichen 
Einfluss ausüben könnte. 


Blutdruck. 


Blutdruckmessungen an Lungenkranken mittelst des Gärtner- 
sclien Tonometers hat kürzlich Naumann 1 ) vorgenommen. In seiner 
Mitteilung ist auch die gesamte Literatur über den Blutdruck bei 
der Lungentuberkulose berücksichtigt. Leider finden wir aber bei 
dem genannten Autor ausser dem Vermerk, dass er unter allen von 
Gärtner angegebenen Kautelen gearbeitet habe, keinerlei nähere 
Angaben, in welcher Lage oder Stellung des Patienten er die Messungen 
vorgenommen hat und zu welcher Tageszeit. Sodann wissen wir nicht, 
ob seine Lungenkranken bei der Messung den Höhepunkt der körper¬ 
lichen und geistigen Ruhe erreicht hatten. Das alles sind, wie wir 
in der preisgekrönten Arbeit von Neu lesen, sehr wichtige Faktoren, 
welche auf die Höhe des Blutdruckes einflussreiche Wirkung ausüben. 
In welcher Weise ich meine Messungen ausgeführt habe, ist schon 
oben in der Einleitung gesagt, es bleibt mir daher nur übrig, die ge¬ 
wonnenen Resultate in der nachfolgenden Tabelle zusammenzustellen. 
Ich habe auch hier das Stadium berücksichtigt und die Resultate in 
jedem Stadium in Prozentzahlen berechnet. 


Blutdruck 
in mm 

Stadium 

Gesamtzahl 
der Fälle 

I 

11 

m 

60- 80 

_ 

3 °/o 

8 °/o 

4 

80-100 

52 °/o 

54 °/o 

45 °/o 

50 

100-!20 

39 °/o 

38 °/o 

40°/o 

39 

120-130 

9°/o 

5 °/o 

7 °/o 

7 


i) Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 5, Heft 2. 
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Diese Tabelle zeigt, dass der Blutdruck von der Ausdehnung der 
Krankheit weniger abhängig ist, als es bei der Pulsfrequenz und Puls- 
form der Fall war. Die Verteilung der verschiedenen Blutdruckhöhen 
ist in allen Krankheitsstadien ziemlich gleichmässig. 

Um die von mir gewonnenen Werte mit denen von Naumann 
vergleichen zu können, muss ich sie nach demselben Prinzip einteilen, 
wie er es gemacht hat. Naumann hat nämlich auf Grund seiner 
Untersuchungen an gesunden Menschen gefunden, dass der normale 
Blutdruck zwischen 115 und 130 mm schwankt. Er bezeichnet also 
die zwischen diesen Zahlen liegenden Werte als normal, den Blut¬ 
druck unter 115 als subnormal und über 130 als hoch. Um die von 
ihm gewonnenen Zahlen mit den meinigen zu vergleichen, stelle ich 
dieselben nebeneinander. Da wir beide rund 100 Fälle beobachtet 
haben, so kann man hier die absoluten Zahlen angeben und die pro¬ 
zentuelle Berechnung vermeiden. 

Es wurde also beobachtet: von Naumann von mir 

ein hoher Blutdruck: in 69 Fällen, in 0 Fällen, 

ein normaler Blutdruck: „ 13 „ „ 17 „ 

ein subnormaler Blutdruck: „ 18 „ „83 „ 

Wir sehen, dass die von Naumann und von mir gewonnenen 
Werte ganz und gar verschieden sind. Während er einen Blutdruck 
über 130 mm in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle gefunden hat, 
konnte ich einen solchen nicht in einem einzigen Falle beobachten. 
Bei mir gehört die Mehrzahl zu denen, die Naumann als subnormal 
bezeichnet hat. Obwohl ich die Teilung Naumanns aus praktischen 
Gründen angenommen habe, um die von mir gewonnenen Werte mit 
den seinigen vergleichen zu können, so kann ich doch nicht behaupten, 
dass diese Einteilung einwandfrei sei. Es ist namentlich zu riskant 
für eine so labile Grösse, wie die des Blutdrucks, welcher schon bei 
physiologischen Verhältnissen sein Niveau beträchtlich ändern kann, 
so geringe Grenzen anzunehmen. Neu behauptet auf Grund zahl¬ 
reicher Messungen, dass der Blutdruck unter normalen Verhältnissen 
bei Fernhaltung aller äusseren Beize in Rückenlage zwischen 80 und 
130 mm schwankt. Dabei ist aber der Blutdruck in dieser Lage am 
niedrigsten. Die von mir gewonnenen Werte sind etwas grösser, als 
die Messungen in der Rückenlage ergeben, denn ich habe den Blut¬ 
druck während der Liegekur gemessen, wo sich die Patienten in einer 
halb sitzenden Lage mit horizontal ausgestreckten Beinen befinden. 
Man kann daher von den von mir gewonnenen Werten sagen, dass 
sie sich meistenteils in den Grenzen der Norm befinden. 

Auf Grund der Resultate meiner Blutdruckmessungen will ich 
die Frage zu beantworten versuchen, ob die Höhe des Blutdrucks 
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irgendwelche prognostische Bedeutung hat. Ich werde hier nach 
demselben Prinzip handeln, wie ich es schon bei der Lösung desselben 
Problems bezüglich der Pulsfrequenz und der Pulsform angewendet 
habe. Was die Einteilung der Blutdruckwerte anbetrifft, so will ich 
nur zwei Abschnitte berücksichtigen, der eine wird die Blutdruckzabl 
bis 100 mm, der andere über 100 mm enthalten. Diese Teilung ist 
zwar eine rein künstliche, dadurch zerfallen aber meine Beobachtungen 
in zwei ungefähr gleich grosse Gruppen und die Zahl der Messungen 
in jeder Gruppe und in jedem Stadium wird nicht so klein, so dass 
man aus ihr gewisse Schlüsse ziehen kann. Die Bezeichnung der 
Kurerfolge bleibt dieselbe wie früher. 


Stadium 

Kurerfolge 

Blutdruck 

60-100 

100-130 


2 

45 °/o 

89 °/o 

I 

1 

0 

55 °, o 

ll°/o 


2 

63 °/o 

71 °/o 

II 

1 

23 % 

29 °/o 


0 

14 °/o ; 

— 


2 

25 ü /o 

1 32 °/o 

IIJ 

1 

40 °/o 

42 °/o 


0 

o 

o 

O 

CO 

26 °/o 


Aus dieser Tabelle sehen wir, dass bei dem höheren Blutdruck 
die Heilung besser fortschreitet, als bei dem niedrigen. Am auf¬ 
fallendsten ist das bei dem ersten Stadium: dort ist namentlich der 
Prozentsatz der sog. Heilungen bei den Patienten mit höherem Blut¬ 
druck beinahe zweimal grösser als bei denen mit niedrigem Blutdruck. 
Unter den Fällen des zweiten Stadiums ist der Unterschied* in den 
erzielten Heilungen nicht so gross, aber Misserfolge habe ich nur bei 
niedrigem Blutdruck beobachtet. Im dritten Stadium ist der Unter¬ 
schied zwischen den Heilerfolgen bei niedrigem und höherem Blut¬ 
druck auch ganz deutlich: bei höherem Blutdruck ist die Prozentzahl 
der Erfolge grösser und die der Misserfolge geringer. 

Wir wollen jetzt noch eine Reihe theoretischer Probleme bezüg¬ 
lich des Zusammenhanges zwischen den Pulskurven und dem Blut¬ 
druck zu lösen versuchen. Zunächst liegt die Frage nahe, ob dem 
sog. harten Puls ein hoher Blutdruck und dem weichen ein niedriger 
entspricht, anders gesagt, ob man sich aus der Pulskurve eine Vor¬ 
stellung von dem Blutdruck machen darf oder nicht. Ich werde hier 
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drei Formen des Pulses, den barten, mittleren, weichen, und dieselbe 
Einteilung der Blutdruckhöhe, wie ich es in der vorigen Tabelle 
gemacht habe, beibehalten und, wie ich stets verfuhr, die Resultate 
in Prozentzahlen darstellen. 


Blutdruck 

Puls 

hart 

mittelmässig 

weich 

bis 100 mm | 

über 100 mm | 

i 

| 56 0 o 

j 44 °/o 

58 °/o 

42 °/o 

48°/o 

52 °/o 


Wir sehen, dass bei jeder Pulsform beide Blutdruckhöhen ohne 
nennenswerte Unterschiede vertreten sind. Bei dem weichen Puls ist 
zwar die Prozentzahl der höheren Blutdruckwerte etwas grösser als 
bei dem harten und mittleren, die Pulsform scheint über die Höhe 
des Blutdruckes keinen Aufschluss zu geben. 

Es ist ferner die Frage noch offen, ob man sich aus verschiedenen 
Elementen der Pulskurve über den Blutdruck einigermassen orientieren 
kann. Ich will hier in die Details der Resultate meiner Unter¬ 
suchungen in dieser Beziehung nicht näher eingehen, die Schluss¬ 
folgerung, zu der ich gekommen bin, lautet folgendermassen: Weder 
aus der Höhe der Pulskurven, noch aus der Form der Katakrota, 
weder aus Zahl und Form der Elastizitätsschwankungen, noch aus 
der Grösse der dikrotischen Erhebung kann man sich über die Höhe 
des Blutdruckes ein annähernd richtiges Urteil zu fällen erlauben. 
Dieses stimmt völlig mit dem überein, was Neu auf Grund seiner 
Erfahrungen geschrieben hat. Er sagt nämlich: „Bei der ausser¬ 
ordentlichen Variation der Pulsbilder unter physiologischen wie patho¬ 
logischen Verhältnissen ist ein zuverlässiger Schluss auf den Blutdruck 
kaum angängig. Daher dürfte die sphygmographische Methode für 
die Feststellung des Blutdruckes zu verwenden, als gewagt zu be¬ 
zeichnen sein. Haben doch auch erfahrene Kliniker in dieser Hinsicht 
zur Vorsicht geraten.“ 

Wie schon erwähnt, macht sich der Einfluss der Atmung auf 
die Pulskurve am meisten dann bemerkbar, wenn der Puls weich ist. 
Bei den harten Pulsen sieht man selbst bei forcierter Atmung 
meistens keine oder nur sehr undeutliche sekundäre Atmungswellen 
auftreten. Ausserdem habe ich noch geprüft, ob bei dem Auftreten 
dieser Wellen der Blutdruck auch eine gewisse Rolle spielt. Da 
die Atmungserhöhungen in den Pulskurven infolge der Blutdruck¬ 
schwankungen im Gefässsystem entstehen, so ist es nicht unmöglich, 
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dass die Beschaffenheit des Blutdruckes einen gewissen Einfluss aus¬ 
üben könnte. Inwieweit sich diese Annahme bestätigt, ergibt die 
folgende Zusammenstellung: 




Atmungswellen 


Blutdruck 





gross 

mittelmässig 

klein i 

fehlen 

bis 100 mm 

73 °/o 

63 °/o 

56 °/o 

59 °/o 

über 100 mm 

27 4 /o 

00 

<1 

o 

'o' 

44 °/o 

41 °/o 


Wir sehen also, dass in den Fälleri, wo die Atmungswellen stark 
ausgeprägt sind, auch die geringeren Werte des Blutdrucks stärker 
vertreten sind als dort, wo die Atmung gar keinen oder nur sehr 
geringen Einfluss auf die Pulskurven ausgeübt hat. Daraus kann 
man den Schluss ziehen, dass der niedrige Blutdruck viel labiler ist, 
d. h. leichter Schwankungen ausgesetzt ist als der höhere. Es unter¬ 
liegt aber auch keinem Zweifel, dass das Erscheinen der Atmungs¬ 
wellen mehr von der Pulsform, als von dem Blutdruck abhängt. 

Einfluss der Brehmerschen Heilmethode auf Puls 
und Blutdruck. 

Ich konnte leider nur in ungefähr einem Drittel der beschriebenen 
Fälle die Puls- und Blutdruck-Untersuchungen auch nach der be¬ 
endeten Kur wiederholen. Ich war nicht imstande, dies bei allen 100 
von mir untersuchten Patienten durchzuführen, weil ich bei all den 
Kautelen, mit denen ich die Untersuchungen gemacht habe, zu sehr 
von der Tageszeit abhängig war und in einer so viel besuchten An¬ 
stalt, wie die Brehmersehe, nicht immer mit meiner Zeit nach 
Belieben disponieren konnte. Ich verfüge daher nur über 35 Fälle, 
die wiederholt untersucht wurden. Trotz dieser geringen Zahl erlaube 
ich mir die gewonnenen Resultate kurz zu schildern. Unter diesen 
35 Fällen kann ich 21 sehr gute Besserungen bezw. Heilungen, 
9 Besserungen und 5 Misserfolge notieren. 

Was die Pulsfrequenz betrifft, so waren die Ergebnisse unter 
den geheilten und gebesserten Fällen verschieden. In 10 Fällen d. h. 
in 33°/o ist gar keine Änderung der Pulszahl eingetreten, in 14 Fällen 
d. h. in 47°/o war eine Verminderung der Pulsfrequenz von 6—30 
Schlägen in der Minute zu bemerken, in 6 Fällen d. h. in 20°/o habe 
ich eine, obwohl nicht nennenswerte Beschleunigung des Pulses ge¬ 
funden. Allerdings muss ich bemerken, dass ich die verminderte 
Pulszahl bei den geheilten Fällen in der überwiegenden Mehrzahl, 
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bei den nur gebesserten dagegen nur in der Minderzahl gefunden 
habe. Was die erfolglosen Fälle betrifft, so war dort in 3 Fällen 
eine beträchtliche Beschleunigung bemerkbar und in 2 ist der Puls 
beinahe unverändert geblieben. Wenn man diese Resultate überhaupt 
verwerten kann, so bekommt man den Eindruck, dass die Puls¬ 
frequenz bei der erfolgreichen Kur meistens sinkt und bei der erfolg¬ 
losen Kur steigt. 

Was die Pulskurven betrifft, so ist in dieser Beziehung in 27 
Fällen so gut wie keine Änderung eingetreten: wo der Puls weich 
oder mittelhart war, ist er es auch geblieben, selbst dort, wo die 
Lungenbehandlung mit grossem Erfolge durchgeführt wurde. In 6 
Fällen ist der Puls etwas härter geworden, hier waren die Kurerfolge 
sehr gut. In 2 Fällen endlich, wo keine Besserung eingetreten war, 
ist der Puls etwas weicher geworden. Wenn wir aber erwägen, dass 
einerseits die Unterschiede der Pulsform nicht bedeutend waren, 
andererseits, dass der Sphygmograph trotz der grössten Sorgfalt in 
seiner Anwendung nicht ein so präzise arbeitendes Instrument ist, 
dass man von ein und demselben Menschen stets mathematisch gleiche 
Kurven bekommen kann, so können wir die erwähnten Unterschiede 
als wesentlich nicht betrachten. Die von mir erhaltenen Ergebnisse 
veranlassen mich zu der Annahme, dass die Pulskurve eine ziemlich 
gleichbleibende individuelle Eigenschaft jedes einzelnen Lungen¬ 
kranken ist. 

Da uns die Intensität der sog. Elastizitätsschwankung nach 
Landois gewisse Schlüsse auf die Spannung in den Arterien ge¬ 
statten soll, so wollte ich sehen, ob diese Schwankungen mit dem 
Fortschreiten des Heilungsprozesses mehr ausgeprägt werden oder 
nicht. Tatsächlich war in der Mehrzahl, nämlich in 23 Fällen, kein 
wesentlicher Unterschied zu bemerken, in 8 Fällen sind sie deutlicher 
aufgetreten, und bei 4 Patienten sind sie kleiner geworden. Eine 
Gesetzlichkeit war nicht festzustellen. 

Unter den erwähnten 35 Fällen waren zwei Patienten mit arhyth- 
mischem Puls. In einem von diesen, wo die Arhythmie sehr aus¬ 
gesprochen (Fig. 5), aber die Erkrankung leichten Grades und im 
Anfangsstadium war, hat sieb die Arhythmie nach der Kur beinahe 
vollständig ausgeglichen und der Puls ist fast regelmässig geworden. 
In einem anderen Falle, wo in den Lungen ein veralteter Prozess 
bestand, ist die Arhythmie dieselbe geblieben. 

Was den Blutdruck betrifft, so stellt er eine sehr labile Grösse 
dar: dieselbe kann von verschiedenen, manchmal sehr geringen Ur¬ 
sachen derartig beeinflusst werden, dass man die Unterschiede nur 
annähernd beurteilen darf. Ich werde daher kleine Änderungen bis 
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5 mm in plus oder minus gar nicht berücksichtigen. In 19 Fällen 
war der Blutdruck ungefähr derselbe geblieben, in 12 Fällen habe 
ich eine Erhöhung von 10—30 mm konstatiert und in den übrigen 
4 Fällen 10—30 mm weniger gemessen. Ein gewisser Zusammen¬ 
hang zwischen den Blutdruckänderungen und Heilerfolgen war nicht 
zu finden. 

Wir bekommen aber ein eigenartiges Bild, wenn wir die Unter¬ 
schiede im Blutdruck vor der Kur und nach derselben je nach der 
Höhe der anfänglichen Blutdruckwerte gruppieren. Wir wollen hier 
dieselbe Einteilung des Blutdruckes, wie wir es früher gemacht haben, 
gelten lassen: wir wollen nämlich die Werte bis 100 mm Hg als 
niedrig und diejenigen über 100 mm als höher bezeichnen. 

gestiegen vermindert unverändert 

Niedriger Blutdruck in 11 1 4 Fällen 

Hoher Blutdruck in 1 3 15 „ 

Es ist daraus ersichtlich, dass dort, wo der Blutdruck genügend hoch 
war, er auch nach der Kur meistens so geblieben ist, und in den 
Fällen, wo der Blutdruck zu niedrig war, durch die Kur meistens 
höhere Werte erreicht wurden. 


Puls, Blutdruck und Lunsenblutungen. 

Dem Beispiel Naumanns folgend, will ich ebenfalls zum Schlüsse 
meiner Untersuchungen prüfen, ob zwischen der Pulsform und dem 
Blutdruck einerseits und den Lungenblutungen andererseits irgend¬ 
welche Beziehungen bestehen. Um dies zu prüfen, habe ich bei jedem 
von den untersuchten Patienten anamnestisch festgestellt, ob er seit 
Beginn seiner Krankheit Bluthusten gehabt hat oder nicht. Sehr 
geringe punkt- oder faserförmige Beimischungen von Blut im Aus¬ 
wurf habe ich nicht berücksichtigt. 

Bei den Patienten, die an Hämoptoe gelitten haben, wurde in 
38°/o ein harter, in 24°/o ein mittlerer und in 38°/o ein weicher 
Puls gefunden. Bei denen, die niemals Blut gespuckt hatten, war 
die Verteilung der verschiedenen Pulsformen genau dieselbe. Daraus 
können wir mit gewissem Recht schliessen, dass es keine besondere 
Pulsform gibt, bei welcher die Lungenblutungen häufiger auftreten. 

Es lässt sich theoretisch annehmen, dass bei den Lungenblutungen 
der Blutdruck eine gewisse Rolle spielen kann. Um zu prüfen, ob 
der höhere Blutdruck das Auftreten der Lungenblutungen mehr be¬ 
günstigt als der niedrige, habe ich folgende Berechnungen gemacht : 
Unter den Patienten, bei denen ich einen Blutdruck bis 100 mm 
gefunden habe, litten 36% an Hämoptoe, 64°/o daher d. i. die 
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Mehrzahl haben eine Lungenblutung niemals gehabt. Bei dem höheren 
Blutdruck von 100—130 mm haben sich die Verhältnisse etwas anders 
gestaltet: 51 °/o von den betreffenden Patienten gehörten zu den 
Blutern und nur 49°/o haben niemals eine Lungenblutung durch¬ 
gemacht. Der höhere Blutdruck scheint also bei den Lungenblutungen 
ein begünstigender Faktor zu sein. 


Schlussfolgerungen. 

1. Mit der Ausdehnung des Krankheitsprozesses auf den Lungen 
steigert sich die Pulsfrequenz. 

2. Bei beschleunigtem Puls ist die Prognose weniger günstig als 
bei normaler Pulsfrequenz. 

3. Bei den Lungentuberkulosen findet man meistens einen weichen 
oder mittelkräftigen Puls. 

4. Die Form der Pulskurve scheint dafür zu sprechen, dass die 
Spannung der Arterienwände bei den Lungenkranken gering ist. 

5. Die oft bei der Lungentuberkulose beobachtete Arhythmie des 
Pulses wird durch die Atmung verursacht. 

6. Je ausgedehnter der Krankheitsprozess ist, desto weicher ist 
der Puls und umgekehrt. 

7. Je weicher der Puls ist, desto grösser die Pulsfrequenz. 

8. Harter Puls gibt eine günstigere Prognose bezüglich des Lungen¬ 
leidens als weicher. 

9. Die Arhythmie des Pulses scheint keine ungünstige Prognose 
zu geben. 

10. Sekundäre Pulswellen bei der forcierten Atmung treten in 
den Pulskurven da am deutlichsten auf, wo der Puls weich ist. Bei 
hartem Puls erscheinen diese Wellen nur selten. 

11. Bei der Lungentuberkulose findet man mittelst des Gärtner- 
schen Tonometers während der Liegekur einen Blutdruck von 60 bis 
130 mm Hg. Blutdruck werte bis 80 mm und über 120 mm findet 
man selten. Bei den meisten Lungenkranken also schwankt der 
Blutdruck zwischen 80 und 120 mm. 

12. Die Pulsform ist von der Höhe des Blutdruckes unabhängig. 
Sowohl aus der gesamten Pulsform wie auch aus den einzelnen 
Elementen derselben kann man sich eine Vorstellung von der Höhe 
des Blutdruckes nicht machen. Bei dem höheren Blutdruck sind die 
sekundären Atmungswellen weniger ausgeprägt als bei den niedrigen 
Blutdruckwerten. 

13. Nach einer erfolgreichen Behandlung mittelst der Brehmer¬ 
sehen Methode sinkt die Pulsfrequenz, während sie nach der erfolg- 
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losen meistens steigt. In der Pulsknrve sind nach der Knr nur selten 
und dabei unwesentliche Unterschiede zu bemerken. Bei den Patienten, 
die einen ziemlich hohen Blutdruck am Anfang der Kur hatten, bleibt 
dieser auf derselben Höhe. Ein niedriger Blutdruck aber steigt nach 
einer erfolgreichen Kur. 

14. Zwischen der Pulskurve und der Neigung zu Blutungen 
scheinen keine Beziehungen zu bestehen. Bei den Lungenkranken 
mit einem niedrigem Blutdruck tritt die Hämoptoe seltener auf als 
bei denjenigen mit höherem Blutdruck. 
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Therapeutische und experimentelle Feststellungen 
über die Wirkung des Griserins bei Tuberkulose. 

Von 

Dr. E. Hubs, 

I. Assistenzarzt der Heilst&tte, 

nebst 

epikritischer Schlussbetrachtung über das Griserin 

von Dr. O. Roepke. 


I. Therapeutisches. 

In Nr. 43, Jahrgang 1904 der Berliner klinischen Wochenschrift 
veröffentlicht Geh. Sanitätsrat Dr. Konrad Küster-Berlin einen 
Artikel „Über erfolgreiche Behandlung der Schwindsucht und anderer 
schwerer Infektionskrankheiten durch ein neues inneres Desinfektions¬ 
mittel : Griserin“. Klingt schon der Titel der Arbeit vielversprechend, 
so ist es der Inhalt in noch höherem Masse. Denn hier wird uns 
eine Waffe in die Hand gegeben, die „uns Ärzte nicht mehr macht¬ 
los an den Betten der von schweren Seuchen befallenen Kranken 
stehen lässt“. Es ist zwar nicht ein neues, sondern ein altes, in 
Vergessenheit geratenes Mittel, nämlich das vom verstorbenen Frei¬ 
burger Professor Claus hergestellte Loretin, das ein Laie, Herr 
Richard Grise, durch Zusatz von Alkalien leichter löslich machte 
und als inneres Desinfektionsmittel der Öffentlichkeit übergab, nach¬ 
dem er damit zunächst bei schwindsüchtigen Bekannten auffallende 
Besserungen erzielt hatte. 

In seiner Veröffentlichung berichtet Küster über Griserin- 
Erfolge bei allen durch pathogene Bakterien hervorgerufenen Krank¬ 
heiten, ohne sie allerdings durch stichhaltige Krankenberichte zu 
belegen. In erster Linie wird Griserin bei „Schwindsucht“ empfohlen, 
auf welche nach Küster folgende Einwirkung stattfinden soll. 
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„Dieselbe stellt sich schon nach wenigen Tagen ein. Die Kranken 
empfinden einen Druck, Schmerzen und Stiche in der Brust, der 
Auswurf nimmt etwas zu, alles Zeichen, dass das Mittel zu wirken 
beginnt. Diese Erscheinungen legen sich bald und machen meist 
nach kurzer Zeit einem allgemeinen Wohlbefinden Platz. Vorhandenes 
Fieber geht bald herunter, vorhandene Nachtschweisse vermindern 
sich und schwinden bald ganz. Der Appetit stellt sich sehr früh ein 
und schafft schnell eine Gewichtszunahme, die dauernd im Steigen 
ist und nur unterbrochen wird, wenn stärkere Diarrhöen sich ein¬ 
stellen. Bald wird auch der Husten geringer, der Auswurf nimmt 
allmählich ab und bekommt langsam ein besseres Aussehen. Die 
Auskultations- und Perkussionserscheinungen bleiben am längsten 
unverändert, doch ist auch hier bei längerer Kur ein langsames, aber 
ständiges Zurückgehen festzustellen . u 

Wenn auch diese Ausführungen, was mangelnde Prägnanz und 
Unbestimmtheit anbetrifft, nichts zu wünschen übrig lassen, so ent¬ 
schloss ich mich doch zu einer Nachprüfung, da Küster gerade die 
Sanatorien und Heilstätten für ausserordentlich geeignet zur Griserin- 
behandlung „Schwindsüchtiger“ erklärt. Das zu den Versuchen nötige 
Material wurde mir in zuvorkommender Weise von den Griserin- 
werken zur Verfügung gestellt. 

Mein Chef überliess mir zur Behandlung im ganzen 18 Fälle, 
die wir während der Kurdauer gemeinsam und besonders eingehend 
beobachteten. Von den 18 Fällen gehörten nach der Turbanschen 
Stadieneinteilung 

6 dem I. Stadium der Lungentuberkulose an, 

3 dem II. Stadium und 
9 dem III. Stadium. 

Um ein möglichst genaues Bild der Griserinwirkung geben zu 
können, habe ich die einzelnen Krankengeschichten in ausführliche 
Tabellen gebracht. Zur Erläuterung derselben sei zunächst angeführt, 
dass der Lungenbefund dreimal verzeichnet ist. Der erste Befund 
stellt die Aufnahmeuntersuchung dar, der zweite die Nachuntersuchung 
nach dreiwöchigem Heilstättenaufenthalt und der dritte die Schluss¬ 
untersuchung. Der besseren Übersicht wegen findet sich daneben die 
Stadieneinteilung nach dem Vorschläge des Kaiserlichen Gesundheits¬ 
amtes getrennt für rechte und linke Lunge. Der Auswurf ist be¬ 
zeichnet mit spärlich, mässig oder reichlich. Die Anzahl der Tuberkel¬ 
bacillen ist ausgedrückt durch 

-f- I = spärlich, 

II = mässig reichlich, 

— HI = sehr reichlich. 
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Auch die Vitalkapazität glaubte ich anführen zu müssen. Hat 
sie doch, worauf bereits Brehmer hingewiesen hat, einen gewissen 
Wert für die Beurteilung der Frage, ob der Krankheitsprozess der 
Lunge sich im grossen ganzen gebessert öder verschlimmert hat. An 
die Feststellungen über Körpertemperatur und Körpergewicht schliessen 
sich dann die Angaben über die Griserinbehandlung. 

Die Griserinbehandlung begann entweder gleich einige Tage nach 
der Aufnahme oder nach der ersten Nachuntersuchung, wie in jedem 
Falle aus der Tabelle ersichtlich ist. Begonnen wurde mit 2 X 0,2 g 
Griserin pro die morgens nüchtern und abends 2 Stunden nach dem 
Abendessen genommen. Diese Dosis wurde gewöhnlich 10—12 Tage 
gegeben und dann auf 2 X 0,3 g erhöht; nach weiteren 10 Tagen 
Steigerung auf 2 X 0,5 g. Wurde diese Dosis längere Zeit gut ver¬ 
tragen, so stiegen wir auf 2 X 0,75, in einigen Fällen selbst bis 
2 X 1 g pro die. Anfangs wurde Griserin in Kapseln oder Oblaten 
verabreicht, später nahmen es die Patienten ohne Widerwillen mit 
einem Schluck Wasser. 
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Nr. 


1 . 


I Name, Stand 
und Alter 



Anamnese 


Allgemein¬ 
befinden, 
Zustand und 
Körpergrösse j 


Lungen- 


Kebl- 

kopf- 


Befund 


J. St., Rotten-] 
arbeit.,40 J. 


9. II. 
1905 


2. IU. 


10. V. 


2 . 


F. M. t Güter- 14. III. 
bodenarbeit.,; 1905 
40 J. 


4. IV. 

20. V. 


3.; W. B., Bahn-i 
I arbeitet-, 26 J.j 


10. II. 
1905 


1900 Lungen¬ 
katarrh. 
Ebenso 1902 
u. 1903. Noy. 
1904mftssige 
Blutung 


günstig, kräf¬ 
tig gebaut. 
Thorax ein¬ 
gesunken. 
176 cm 


Frühjahr 1904 
Husten und 
Auswurf. 
August 1904 
Pleuritis ex- 
sud. dextra 


günstig 


ungünstig, 
schwächlich 
gebaut. Tho¬ 
rax breit. 

178 cm 


günstig 


Ende 1904 Er¬ 
kältung. Seit¬ 
her Husten u. 
Auswurf 


ungünstig, 
schwächlich 
gebaut. Tho¬ 
rax schmal. 

161 cm 


3. III. 


10. V. 


günstig 


R V O.bis zur II.Rippe 
Dämpfung, Bron¬ 
chialatmen u. spär¬ 
lich feiublasiges 
Rasseln nach Hu¬ 
sten, RHO. derselbe 
Befund bis Mitte 
Scapula 

Rasseln etwas reich¬ 
licher und ohne 
Husten zu hören 

Status idem wie bei 
der Aufnahme am 
9. n. 

RV. bis zur II. Rippe 
Schallverkürzung, 
Exspir. verlängert. 
RH. in der Fossa 
sunraspinata spär¬ 
lich kleinblasiges 
Rasseln. 

RHU. Dämpfung 
mit aufgehobenem 
Atmen 

Status idem 

RH. Rasseln ver¬ 
schwunden. RHU. 
unverändert. L. in 
der Seite spärlich 
Rasseln. LHO. in 
der Fossa supra- 
spinata nach Husten 
spärlich kleinblas. 
Rasseln 

LV. bis zur II. Rippe 
Schall Verkürzung, 
vesikobronchiales 
Atmen u. reichlich 
kleinblasiges Ras¬ 
seln. LH. derselbe 
Befund bis Mitte 
Scapula 

L. Spitze Schallver¬ 
kürzung, Rasseln 
viel spärlicher, nur 
supraklavikulär u. 
supraspinat. 

Status idem 
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1 

1 g 

Sputum- 

-4J 

toS 

Im 

s 

•4J 

1 

i ,• 



1 1 
«8 

! 

i CQ 

Menge u. 
Tuberkel¬ 
bacillen 

Vital- 

Kapazil 

2 

8. 

£ 

© 

Körpei 

gewich 

Griserin- 
| Behandlung 

Erfolg 


R II 

mässig 

+ ii 

2500 

ccm 

normal 

71V* 
kg 

— 

mässig 

+ II 


normal 

76»/* 

kg 1 

R II 

spärlich 

+ II 

2500 

ccm 

normal 

81 kg 

R 11 

mässig 

+ n 

2800 
ccm i 

1 

normal 

I 

i 

i 

i 

68 kg 

_| 

mässig 
+ II 

1 

j 

1 

normal 

; 

70V». 
kg ' 

RI,LI 

spärlich 

+ II 

2700 

ccm 

i 

normal 

72 kg 1 

,j 

1 


seit 2. III. täglich Allgemeinbefinden un- 
2x0/2 g, seit 13.111. verändert günstig. — 
2x0,3 g, seit 23. III. !i Lungenbefund unver- 
2x0,5 g, seit 22. IV. | ändert. Aus wurf etwas 
2x0,75 g bis zumf vermindert; Anzahl 
10. V. Im ganzen) der Tuberkelbacillen 
6 X ausgesetzt we* gleich geblieben. Vital¬ 
gen Durchfall. Be- kapazität +0. Tem- 
handlungsdauer 701 peratur normal. Ge- 
Tage. Gesamtdosis || wicht +9Vikg, wäh- 
61,7 g rend der Griserinkur 

j +4 l /*kg. 

Allgemeinbefinden gün¬ 
stiggeworden. Lungen¬ 
befund rechts ge¬ 
bessert, links ver¬ 
schlechtert. Auswurf 
vermindert. Tuberkel - 
bacillen jedoch nicht. 
Vitalkapazität — 100 
ccm. Gewicht -f 4 kg, 
während Griserinkur 

-f 2 1 /* kg (20. in. 

69 1 /* kg). 


seit 20.11 1. tägl. 2x0,2 
, 31.111. „ 2x0,3 
„ 14.IV. , 2x0,5 
Durchfall, seit 17. 
IV. 2x0,3 bis 20. V. 
3 X ausgesetzt we¬ 
gen Durchfall. Be¬ 
handlungsdauer 62 
Tage. Gesamtdosis 
33 g 


i 


L II j spärlich ! 2900 
! -f I j ccm 


L 


spärlich i — 

+ I 


normal 


58 1 2 

kg 


i 


normal, 

I 


59\ a 

kg 


seit 14. III. täglich 
, 2 X 0,2 g, seit 24. III. 
; 2x0,3g,8eit29.III. 
i| 2 X 0,5g, seit 12.IV. 

2 X 0,75 g bis 10. V. 

Nie Durchfall. Be¬ 
il handlungsdauer 58 
I Tage. Gesamtdosis 
1 65 g 


L 


spärlich 3000 normal 63 kg 
+ III ccm , 


Allgemeinbefinden ge¬ 
bessert. Kopfschmer¬ 
zen (Arteriosklerose) 
auf Jodkali geringe 
Besserung, auffallen¬ 
de nach Griserin (Jod!). 
Lungenbefund völlig 
unverändert. Auswurf 
unbeeinflusst, Tuber¬ 
kelbacillen erheblich 
vermehrt. Vitalkapa¬ 
zität + 100 ccm. Ge¬ 
wicht + 4V» kg, wäh- 
rendGriserinkur +2 kg 
(14. III. 61 kg). 


j 

i 
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1 

1 

Nr. 

i 

Name, Stand 

und Alter 

Datum der | 
Unter¬ 
suchungen 

Anamnese 

Allgemein¬ 
befinden, 
Zustand und 
Körpergrösse 

Lungen- 

Kehl¬ 
kopf- ■ 

1 

Befund 

4. ! 

A. R., Bahn- 

28.11. 

Herbst 1904 

ungünstig, 

LV. bis zur I. Rippe 

1 

! arbeiter,32 J. 1 

1905 

Husten mit 

kräftig ge- 

verkürzter Schall, 


i i' 

Ausw. Jan. 

baut. 160 cm 

Yesikobronchialat- 

' 

1 


1905mässige 


men und spärlich 

j 

i i 


Blutung 


kleinblasiges Ras- 






sein. LH. derselbe 


i 




Befund bis Mitte 

I 

i ; 




Scapula 


128. III. 

— 

— 

RV. supraclavicular 

— ! 

I- 




spärlich kleinblas. 






Rasseln. LV. über 







der Spitze Rasseln 


* 



1 


reichlicher u. feuch- 





i 


ter. LH. wie früher; 







in der Seite eben- 



i 




falls Rasseln 




20. V. 

— 

ungünstig 

RVO. u. RHO. spär- 

— 






lieh Rasseln. LV. 







über der ganzen 







Seite mittelblasiges 







Rasseln. LH. der- 





i 


selbe Befund 


5. 

1 J. K., 

15. III. 

1898 Pleuritis 

günstig, kräf- 

LV. bis zur II. Rippe 

_ 


Maschinen- 

I 1905 

exsud. sini- 

tig gebaut. 

leichte Dämpfung, 



i putzer, 50 J. 


1 stra. Seit 1 2 

165 cm 

vesikobronchiales 





Jahr Husten 


Atmen und nach 





u. Auswurf 


Husten spärl. fein- 




1 



blasiges Rasseln. 




i 



LH.derselbeBefund 




| 



bis zur Spina scap. 




4. IV. 

— 

_ 

LV. Rasseln ohne 

\ 


1 




Husten. LH. etwas 




i 



zahlreicher Rasseln 

! 



20. V. 

— 

günstig 

Status idem 

— 

6. 

J. M., Rotten- 

15. UI. 

Sept. 1904 In¬ 

günstig, kräf¬ 

LV. Spitze Schall¬ 

Laryng. 

j arbeiter, 23 J. 

1905 

fluenza. Seit¬ 

tig gebaut. 

verkürzung. LH. 

acuta 

* 

i 

her Husten 

Thorax breit. 

Spitze Schallver¬ 


1 

! 

u. Aus wurf 

172^2 cm 

kürzung mit un¬ 


1 

i 



reinem Atmen 



I 1 80. III. 

— 

1 ungünstig 

LV. unverändert. 

' — 

|j 

'l 


, 

LH. bis Mitte Sca¬ 


j 

‘j 



pula spärlich klein- 


; i 

I 1 


1 

blasiges Rasseln 


!i 

: i 20. V. 

— 

ungünstig ge¬ 

LV. bis zur II. Rippe. 

Laryng. 

ii 

1! 


worden 

LH. über der ganzen | subacuta 


1 


i 

Seite kleinblasiges 


H 



1 

1 reichliches Rasseln 



1 



mit Giemen und 


i; 

*■1 

1 

ii 

| 

i 


l 

l 

Brummen 
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'S 

1 5 1 
1 M ! 

Sputum- 
Menge u. 
Tuberkel¬ 
bacillen 

Vital- 1 
Kapazität 1 

Temperatur 1 

i 

Körper- | 
gewicht j 

i 

Griserin- 1 

Behandlung [ 

i 

i 

Erfolg 

L II 

reichlich, 

nicht 

leicht 

62 1 ,2 

seit 3. III. täglich 

Allgemeinbefinden un- 


blutig 

verfärbt 

+ HI 

gemes¬ 

sen 

wegen 

blutig. 

Aus¬ 

wurfs 

febril 

37,5° 

kg 

2 x0,2 g, 5. III. 
mässige Blutung, 
seit 22. III. 2x0,3 g, 
seit 4. IV. 2 X 0,5 g. 
Am 5. IV. mässige 
Blutung. Vom 15. 
IV. bis 28. IV. wegen 

günstig geblieben. Lun¬ 
genbefund rapide 

verschlechtert. Aus¬ 
wurf vermindert. Tu¬ 
berkelbacillen ver¬ 
mehrt. Temperatur 

nicht normal gewor- 

R I, 

L II 



leicht 

febril 

68 kg 

anhaltender Durch¬ 
fälle ausgesetzt. 
Seit 29. IV. 2 X 0,5 g 
bis 20. V. Behand- 
lungsd. 62 Tage. 
Gesamtdosis 41,4 g. 
Am 15. IV. starker 
Durchfall mit Leib- 

den. Gewicht + 3 kg. 

R I, 

mässig 

1500 

leicht 

65 1 /« 

schmerzen. Anstieg 


L III 

+ ni 

ccm 

febril 

kg 

auf 38°. Durchfall 
hält den 16. u. 17. 
an. Anstieg bis auf 
39,6°. Nach Auf¬ 
hören d. Durchfalls 
kritischer Abfall 


L II 

spärlich 

2400 

leicht 

6472 

seit 20. III. täglich 

Allgemeinbefinden un- 

! 

| 

+ II 

ccm 
l . 

febril 

kg 

2 X 0,2 g, seit 22. 
IV. 2 X 0,3 g, seit 
10. V. 2 X 0,5 g bis 
20. V. Behandlungs¬ 
dauer 62 Tage. Ge- 
saratdosis35g. An¬ 
fangs schlecht ver¬ 

verändert. Lungen¬ 

befund ebenfalls. Aus¬ 
wurf und Tuberkel¬ 
bacillen gleich geblie¬ 
ben. Vitalkapazität 

4-100 ccm. Tempe¬ 
ratur nicht normal 

L 11 

L II 

spärlich 

T II 

spärlich 

+ II 

I 

i 

| 2500 
ccm 

leicht 
| febril 

1 leicht 

1 febril 

69 Vs 
kg 

74 kg 

tragen, jedoch nie 
ausgesetzt 

geworden. Gewicht 

j 4- 9 l /a kg. 

L I 

spärlich 

+ II 

4000 
! ccm 

j 

normal 

i 

74 kg 

seit 30. III. täglich 
2 X 0,2 g, seit 22. 
IV. 2 X 0,3 g. Am 
25. IV. früh Durch- 
fall. Griserin aus¬ 

Allgemeinbefinden un¬ 
günstig geblieben, 

durch die zweimalige 
Fieberattacke sehr ge¬ 
schwächt. Lungenbe¬ 

L II 

spärlich 
+ II 

I 

normal 

1 

77 kg 

gesetzt. 26. IV. früh 
39°. Temp. hält sich 
2 Tage, um dann ly¬ 
tisch in 4Tag. wieder 

fund ganz erheblich 
verschlechtert. Aus¬ 
wurf und Tuberkel¬ 
bacillen bedeutend ver¬ 

L III 

reichlich 

+ HI 

1 

I 

1 

2000 

ccm 

l 

i 

1 -’- 

i 

i 

i 

i 

i 

normal 

) 

i 

1 

i 

77 kg 

normal zu werden. 
Seit 6.V. 2 x 0,3 g. 
Am 11. V. früh 
Schmerzen im Un¬ 
terleib u. Durchfall. 
Griserin ausgesetzt, 
abends Temp. 38,8, 
hält sich a. folg.Tag 
, um 39°, lyt. Abfall. 
Behandlungsd.82T. 
Gesamtdosis 14,6 g 

mehrt. Vitalkapazität 
— 2000 ccm. Gewicht 
4- 3 kg, während der 
Griserinkur -f- 0. 
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7. F. Z., Güter- 2. XII. 1902 Pleuritis ungünstig, RY. bis zur III. Rippe — 

bodenarbeiter 1904 sicca dextra. schwächlich Dämpfung, Bron- 

26 J. Seither Hu- gebaut. Tho- chialatmen u. spär- 

sten rax schmal, lieh kleinblasiges 

flach. I71 1 /* Rasseln. RH. der- 

cm selbe Befund bis 

über Mitte Scapula 

1. II. — — RV. reicht Rasseln — 

1905 nurbiszurll.Rippe, 

hinten bis Mitte 
Scapula 

2. III. — günstig RV. u. RH. Rasseln — 

nur nach Husten 
zu hören in der¬ 

selben Ausdehnung 
wie am 1. II. 

8. F. R., Dreher, 8. IH. seit 1 Jahr ungünstig, RV. bis zur IH. Rippe — 

45 J. 1905 Husten und kräftig ge- Schallverkürzung, 

Auswurf baut.Thorax Exspirium verlän- 

flach. 167 gert, nach Husten 
cm spärlich kleinbla¬ 

siges Rasseln. 

| RHO. Schall ver- 

' kürzt. Exspir. ver- 

| lfingert. Im Inter- 

i| | scapularraum spär¬ 

lich Rasseln 

30. III. — j — Status idem — 

20. Y. — I günstig RVO. ohne Husten — 

I Rasseln. RH. in 

l | der ganzen Aus- 

I I dehnung der Sca- 

I pula feuchter und 

zahlreicher. LHO. 
supraspinat mässig 

: kleinblas. Rasseln 

9. ! K. H., 3. I. seit Oktober ungünstig, RVO. bis zur IV. Laryn- 

Maschinen- 1905 1904 Husten schwächlich Rippe leichte Dämp- gitis 

putzer, 24J. I u. Auswurf, gebaut. 172 fung, vesikobronch. subacuta 

| Nov. Blut cm Atmen mit mässig 

i im Auswurf kleinblas. Rasseln 

li j 1 nach Husten. RHO. 

j| l| derselbe Befund bis 

I ' Mitte Scapula 

I 24. I. — — Im ganzen Status — 

!, idem 

2. IV. j — günstig RVO. Schallabkür- Laryn- 

| l| j' | zung und Rasseln gitis 

ji |i j I bis zur V. Rippe, chron. 

j | RHO. bis zum An- 

gulus scapulae. LV. 

! I | I in der Seite spär- 

I I liebes Rasseln 
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1 £ 

| 3 

1 'S 

] 3 

i ® 

J_ 

Sputum- 
Menge u. 
Tuberkel¬ 
bacillen 

Vital- 

Kapazität 

Temperatur 

Körper¬ 

gewicht 

Griserin- 

Bebandlung 

Erfolg 

_____ - 

R III 

mässig 

3800 

leicht 

64 kg 

seit 1. II. täglich 

Allgemeinbefinden ge¬ 

i 

+ II 

ccm 

febril 


2 X 0,2 g, 8eitl3.Il. 

bessert. Lungenbefnnd 




37,5° 


2 x 0,3 g, seii 25.11. 

wenig gebessert. Aus¬ 






2 X 0,5 g, bis 2. III. 

wurf spärlicher. An¬ 

1 





6 mal Durchfall. 

zahl der Tuberkel¬ 

i 





Behandlungsdauer 

bacillen die gleiche. 

1 





30 Tag;e. Gesamt¬ 

Vitalkapazität — 200 

R II 

mässig 

— 

leicht 

68V, 

dosis 17,6 ff 

ccm. Temp. nicht 


+ II 


febril 

kg 


normal geworden. Ge¬ 







wicht -|- 4 kg, wäh¬ 







rend der Griserinkur 

R II 

spärlich 

3600 

leicht 

68 kg 


— 1 /2 kg. 


+ II 

ccm 

febril 




i 



37,5° 




R III 

spärlich 

5200 

normal 

60V* 

seit 12. III. täglich 

Allgemeinbefinden ge¬ 


+ 11 

ccm 


kg 

2 x 0,2 g, seit 13. III. 

bessert. Lungenpro- 

: 1 





2 X 0,3 g, seit 3. IV. 

zes8 verschlechtert. 

1 





2 X 0,5 g, seit 6. V. 

Auswurf u. Tuberkel¬ 



1 


1 

2 X 0,75 g. 2 Tage 

bacillen unverändert. 



1 


| | 

wegen Durchfall 

Vitalkapazität — 400 






ausgesetzt. Be¬ 

ccm. Temperatur stets 

’ 


1 



handlungsdauer 70 

normal. Gewicht + 9 



i 


1 

Tage. Gesamtdosis 

kg- 

; 

i i 

i 


l 

1 

53,9 ff 


R III 

i spärlich 

— 

normal 

6672 

i 



+ ii 

| 

| 

1 kg 



R III, 

1 spärlich 

j 4800 

1 normal 

69\, 

i , 


» L I 

+ ii 

| ccm 

1 

1 

! kg i 

l 

1 i 



R III 


reichlich 

+ II 


3300 


normal j 76 1 /s 

kg 


R III, 
L I 


reichlich 
+ II 
spärlich 

+ II 


normal 


3500 

ccm 


normal 


79 kg 

81 l/ t 

kg 


seitl3.I. tägl.2x0,2g, 

| „ 2. II. 2x0,3 g, 
, 11. II. 2x0,5 g, 

! „ 5. III. 2 X 0,75 g, 
i „ 19.III. 2x1 g. 
Danach starker 
Durchfall (4 Tage 
anhaltend), seit 23. 
III. 2 X 0,75 g bis 
zum 2. IV. Behand- 
lungsdauer80Tage. 
Gesamtdosis 72,9 g. 
Während der Be- 
bandlungsdauer 
dreimal ephemere 
Fieberstei gerungen 
bis 39° ohne Durchf. 
u.ohne sonst objekt. 
nachweisb. Grund 


Allgemeinbefinden ge¬ 
bessert. Lungenbefund 
verschlechtert. Aus¬ 
wurf an Menge wesent¬ 
lich vermindert; An¬ 
zahl der Tuberkel¬ 
bacillen unverändert. 
Vitalkapazität + 200 
ccm. Temperatur nor¬ 
mal geblieben. Ge¬ 
wicht 4- 5 kg, während 
der Griserinkur -f 3 V 2 
kg (13. I. 78 kg). 
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Nr. 


Name, Stand 
und Alter 


U 0 

^ C. M) 
- ® c 

•^P ü 
o8 p 

P « 


Anamnese 


Allgemein¬ 
befinden, 
Zustand und 
Körpergrösse 


Lungen 



Befund 


10 . 


Y. M., 
Stations¬ 
gehilfe, 46 J. 


10. I. 

1905 


seit Frühjahr 
1904 Husten 
u. Auswurf 


günstig, kräf¬ 
tig gebaut. 
Thorax flach. 
164 cm 


11 . 


0. H., Hilfs¬ 
bahnsteig¬ 
schaffner, 
34 J. 


12 . 


2. II. 
10. IV. 


24. III. 
1905 


1902 Beginn 
mit Pleuritis j 
dextra 


günstig, 
schwächlich 
gebaut. Ha¬ 
bitus phthi- 
sicus ausge¬ 
sprochen. 
175 *2 cm 


120. IV. 

i ! 

‘20. V. 


günstig 


J. A., 
Schlosser, 
46 J. 


17. II. seitOkt. 1904, ungünstig, 


!i 1905 


|i 9. III. 


! 10. IV. 


Husten und 
Auswurf. Im 
Jan. Blut im! 
Auswurf 

I 

I 


schwächlich 

gebaut. 

169 1 2 cm 


Epiglottis 
am oberen 
freien 
Rande 
oberflächL 
ulzeriert 


Larynx- 
tuberkulöse 
gebessert. 
Ulcus mit 
normaler 
Schleimhaut 
bedeckt 


— | ungünstig 


I 


RV. bis zur III. Rippe 
Dämpfung, vesiko- 
bronchiales Atmen 
u. spärl. kleinblas. 
Rasseln mit Giemen 
und Brummen. RH. 
* derselbe Befund bis 
Mitte Scapula. 

LH. im mittleren 
Drittel d. Intersca- 
pularraums spär¬ 
lich Rasseln 
Status idem 
Rasseln in derselben 
Ausdehnung zahl¬ 
reicher u. feuchter 
geworden 

RV. bis ZurII. Rippe 
Schallverkürzung, 
nach Husten spär¬ 
lich kleinblasiges 
Rasseln. RH. im ob. 
Drittel d. Intersca- 
pularraums mässig 
Rasseln. L V.bis zur 
III. Rippe Dämp¬ 
fung, unreines At¬ 
men mit reichlich 
mittelblas. Rasseln. 
LH.derselbe Befund 
bis Mitte Scapula 
im wesentlichen un¬ 
verändert 
Status idem 


RV. über der ganzen : — 

Seite Schall ver-j 
kürzt, Atmung ve- 
sikobronchial mitj 
: spärlich kleinblas, i 
| Rasseln. RH. bis 1 
j Mitte Scapula der- ! 
j selbe Befund i 
j Rasseln spärlicher, — 

I sonst Status idem | 
lim ganzen unver-j — 

ändert 
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Stadium 

Sputum- 
Menge u. 
Tuberkel¬ 
bacillen 

Vital- | 
Kapazität j 

Temperatur 

Körper¬ 

gewicht 

Griserin- 

Behandlung 

R II, I 

spärlich 

3600 

normal 

1 s 

61 Vs | 

i seit 2. 11. täglich 

L I 

| 

+ n 

i 

i 

! 

ccm 


kg 

2 X 0,2 g, seit 17. II. 
2 X 0,3 g, seit 27. III. 
2 x 0,5 g bis 11. IV. 
4x wegen Durch¬ 
fall ausgesetzt. Be¬ 
handlungsdauer 70 
Tage. Gesamt dosis 
42,4 g 

1 


! 

spärl. II 

i 

! _ 

normal 

1 

66 1 akgi 

| 

1 

R HI, 1 
L I 

1 massig 

| 4- III 

3500 

ccm 

normal 

71 k S; 

1 1 
i 


R II, 

L III | 

• 

1 

! ! 

reichlich 

| + HI 

1 

1 

2500 
l ccm 

! 

1 

i 

1 ! 

normal 

, 

1 

61 kg 

i 

! 1 

seit 30. III. täglich 
, 2 X 0,2 g, seit21.IV. 
2 X 0,3 g, seit 11. V. 
2 X 0,5 g bis 20. V. 
Nie Durchfall. Be- 


I; handlungsdauer 52 
j! Tage.Gesamtdosis 
I 1 31,2 g 


— reichlich | 
' + III I 
R II, | mässig | 
L III + II j 
R III reichlich ; 

+ 111 ; 


— reichlich 
+ HI 

R III reichlich 

+ III 


— [normal 65 kg 

! 11 

2700 normal 67 l ji 

ppm lf ar i 

1500 normal 62V, ; 
ccm | kg j! 


— normal j 67 kg jj 

1500 normal j 67 1 2 Ij 
ccm i kg | 


seit22.II.tägl.2xO,2g 
1. III. Anstieg auf 
38,2°, lytischer Ab¬ 
fall,seitl 1.111.2x0,3 
14. III. heft. Durch¬ 
fälle mit Magen- 
schraerzen, die erst 
nach 6 tägig. Geben 
von 3 X 1 g Tannal- 
bin u. Opium auf- 
höreu, aber bei spat. 
Gaben v. 2x0,2 wie- 
derauftrateu. Selbst 
Griserin u. Tannalb. 
wird nicht mehr ver¬ 
tragen,so dass d.Be- 
handl. abgebrochen 
wird. Behandlungs¬ 
dauer 48Tage. Ge¬ 
samtdosis 9,6 g 


Erfolg 


| Allgemeinbefinden gün¬ 
stig geblieben. Lungen¬ 
befund verschlechtert. 
Larynxtuberkulose un¬ 
ter lokaler Behandlung 
gebessert. Auswurf 
vermehrt, ebenso Tu¬ 
berkelbacillen viel 
reichlicher nachweis¬ 
bar. Vitalkapazität 
— 100 ccm. Gewicht 
+ 9 l /i kg, während 
I d.Griserinkur+4V*kg. 


Allgemeinbefinden gün- 
1 1 stig geblieben. Lungen¬ 
befund völlig unver¬ 
ändert. Auswurf ver¬ 
mindert , ebenso An¬ 
zahl der Tuberkelbac. 
Vitalkapazität + 200 
ccm. Temperatur nor¬ 
mal geblieben. Gewicht 
P 4- 6 1 /* kg, während d. 
l'l Griserinkur 5 1 2 kg 
|| (30. III. 62 kg). 


|! Allgemeinbefinden un- 
! günstig geblieben. Lun- 
| genbefund unverän¬ 
dert, ebenso Menge 
des Auswurfs und der 
Tuberkelbac. Vital¬ 
kapazität + 0. Tem¬ 
peratur normal ge¬ 
blieben. Gew. -f 5 kg, 
während Griserinkur 
j| + V* kg (22. II. 67 kg). 
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Nr. 


13. 


14. 


15. 


Name, Stand 

und Alter 

Datum der 
Unter¬ 
suchungen 

Anamnese 

Allgemein¬ 
befinden, 
Zustand und 
Körpergrösse 

Lungen- 

Kehl- 1 
köpf- | 


Befund 

i 

! 

i 

1 K. Sch., 

20. I. 

1902 starke 

ungünstig, 

R V. über der ganzen 


Stanzer, 66 J.l 

1905 

Blutung. No- 

kräftig ge- 
baut.Thorax 
breit. 168 cm 

Seite Dämpfung, 


i 

i 


vember 1904 
Pleurit. sicca 
dextra 

Bronchialatmen u. 
zahlreiches klein¬ 
blasiges Rasseln. 
RH. Befund wie 
vorne. Vom Angu- 
lus scapulae ab¬ 
wärts Atmen auf¬ 
gehoben 


i 

14. H. 

— 

— 

Status idem 

— 

1 

1 

i 

i 

17. IV. 


günstig 

im ganzen unver¬ 
ändert. RHU. an 
Stelle der aufge¬ 
hobenen Atmung 
abgeschwächtesAt- 
men zu hören 


W. K., Bahn* 

14. III. 

1902 Pneumo- 

ungünstig, 

RV. über der ganzen 

_ 

bofsarbeiter, 
37 J. 

| 

1 

1905 

nia sinistra. 
1902 u. 1904 
Heilstätten¬ 
behandlung 

schwächlich 
gebaut. Tho¬ 
rax paraly- 
ticus. 170 cm 

Seite Dämpfung, 
Bronchial atmen u. 
reichlich mittelbla¬ 
siges Rasseln. RH. 
derselbe Befand 


i 

i 

i 

l.IV. 



RH. Rasseln spär¬ 
licher, über den un¬ 
teren Partien nun 
nach Husten 


i 

i 

20. V. 

— 

günstig ! 

Statusidemwiel.IV. 

1 

W. W., 

! 21. I. 

j Aug.1904 Blu- 

ungünstig, 

RV. über der ganzen 


Gelbgiesser, 1 
46 J. | 

1905 

1 

i 

■ tung. Nov. 

1 1904 zum 2. 

| Mal (stärker) 

1 

1 

kräftig ge-1 
baut. Thorax 
breit. 163 cm 

Seite Dämpfung 
oben mit tympani- 
tischem Beiklang, 
Vesikobronchialat- 
men und reichlich 
mittelblasigem Ras¬ 
seln. RH. derselbe 
Befund 



14. II. 


— 

Befund unverändert 

— 


16. IV.; 

i 

i 

1 1 

j 

i 

j 

! 

i 

günstig 

Das Atmen ist bron¬ 
chial geworden, 

sonst Status idem, 
Dämpfung noch 

ausgesprochen 
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S 

s 

-5 

cö 

k/1 


I Sputum- , 
| Menge u. ! 
j Tuberkel-1 
! ba eil len 


R III 


reichlich 

-4- II 


reichlich 

+ II 


:c3 

-5-S i 

cö 

> r* 
M 


! I 


50 I 


Griserin- 

Behandlung 


2500 normal G9 kg 


R III massig 2500 
II ccm 


normal | 76 1 
, kl! 


seit 14. II. täglich : 
2x 0,2 g, seit 1. III. : 
2 x 0,8 g, seit 15. III. |j 
2x 0,5 g bis zum 
17. IV. Einmal! 
Durch fäll. Behänd- j 
lungsd. 63 Tuge. 
Gesamtdosis 47,4 g !j 


—- normal 72 1 2 

: kg 


Erfolg 


Allgemeinbefinden ge¬ 
bessert. Lungenbe¬ 
fund unverändert. 
Auswurf an Menge et¬ 
was geringer. Tuber¬ 
kelbacillen in gleicher 
Anzahl. Vitalkapazität 
-j- 0. Temperatur nor¬ 
mal geblieben. Gewicht 
-f 7 */2 kg, während 
der Griserinkur +■ 4 kg. 


R III 


massig 2500 
4- 11 ccm 


massig 
4- II 


normal G0 kg 


normal Go k 1 


11 seit 20. III. täglich 
2 X 0,2 g, seit 81. III. 

■ 2 x 0 3 g bis 20. V. 

, 2 Tage wegen 
Durchfall ausge- !j 
!j setzt Behandlungs- ]| 
dauer 62 Tage. || 
| Gesamtdosis 33,2g j 

; !i 


R III 1 reichlich 2500 
| -f II ccm 

I 

R III reichlich ; 2600 
; 4- II ccm 


normal G6 kiJ 


Allgemeinbefinden ge¬ 
bessert. Lungenbefund 
wenig gebessert. Aus¬ 
wurf vermehrt; Tuber¬ 
kelbacillen unverän¬ 
dert. Vital kapazität 

+ 0. Temperatur nor¬ 
mal geblieben. Gewicht 
4- 6 kg, während der 
Griserinkur -f 3 l i 2 kg 
(20. III. 62 Va kg). 


leicht 

febril 

37,4 


| 

62 kg seit 2. II. täglich J Allgemeinbefinden ge- 
2 x 0,2 g, seit 17. II. ! bessert. Lungenbefund 


R III - reichlich — 


I 


+ II 


leicht 

febril 


67 kg 


R III | mässig 2600 
i -f II ccm 


normal 69 kü 


2 X 0.8 g, seit 8. III. 

2 X 0,5 g, seit 21.III. ; 
2 X 0.75 g bis zum 
16. IV. 5 X ausge- 1] 
setzt wegen Durch- 1 ; 
fall. Behandlungs- ! | 
dauer 74T»ge. Ge- ;i 
samtdosis 68,6 g 


ungehessert. Auswurf 
vermindert, der Tuber¬ 
kel hacilUnhef und un¬ 
verändert. Vitalkapa¬ 
zität -j-0. Temperatur 
normal geworden. Ge¬ 
wicht 4-7 kg, wäh¬ 
rend der Griserinkur 
+ 4 kg (2. II. 65 kg). 


Beitrage zur Klinik der Tuberkulose. B(l. IV. H 
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' i 

1 Name, Standi 
Nr.il 

1 und Alter 

i 1 i 

i 

Datum der t 
Unter¬ 
suchungen 

Anamnese 

Allgemein¬ 
befinden, 
Zustand und 
Körpergrösse 

Lungen- 

Befund 

Kehl¬ 

kopf- 

!! i 

16. 0. F., 

26. I. 

1898 und 1901 

günstig, 

RV. über der ganzen 


Stations- 1 
jassistent,44 J. 

1905 

stärkere Blu¬ 
tung. Okt. 
1904 zum 3. 
Male Blu¬ 
tung 

schwächlich 
gebaut. Tho¬ 
rax flach. 
176 cm 

Spitze Dämpfung, 
Bronchialatmen u. 
mässig kleinblas, 
feuchtes Rasseln. 
RH. derselbe Be¬ 
fund. 



18.11. 

i 


LOV. u. LOH. ver¬ 
einzeltes Rasseln. 
R. Status idem. 


i 

i 

1 ! 

‘21. IV. 


günstig 

L. frei. R. Status 
idem * 


17. L.C., Rangier¬ 

■ 3. I. 

Mai 04 Pneu- 

günstig, 

i RV. u. RH. über der 


arbeiter, 39 J. 

, 

1905 

monia sini- 
stra. Seither 
Husten und 
Auswurf 

schwächlich 
j gebaut. 

165 cm 

i 

1 

Spitze Schallver- 
kürzung. LV. über 
der ganzen Seite 
Dämpfung, Bron- 
| chialatmen u. zahl- 
j reich mittelblasiges 
Rasseln. LH. der- 
i selbe Befund bis 

1 Mitte Scapula 
RVO. u. RHO. spär- 
1 lieh kleinblasiges 
j Rasseln. L. Status 
idem 

I , 

1 

i 

; 

i 

t; 1 

| 

24. I. 

r 

i' 



i 


ji 27. II. 

— 

ungünstig 

Befund unverändert 

1 

— 1 

18., .1. M. f Hilfs¬ 

20. I. 

i 1900 Heilstät¬ 

günstig, kräf¬ 

RVO. supraclavicu- 

__ 

hahnwärter, 

1 37 J. 

1905 

1 

ji 

tenbehand¬ 
lung. Dez. 

1 1904 Erkäl 
tung mit 

Blutspuckou 

tig gebaut. 
Thorax flach. 
165 cm 

lar. Rasseln, ebenso 
RHO. LV. bis zur 
IV. Rippe Dämp¬ 
fung, Bronchialat¬ 
men und mässig 
kleinblasiges Ras¬ 
seln. LH. derselbe 

j 1 

j 

i 


i Befand bis zum 1 
Angulus scapulae I 
14. 11. — — |K. Status idem; LJ 

Rasseln feuchter 
und zahlreicher , 
17. IV. — günstig derselbe Befund wie 

am 14. 11. i 
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! 

! 

Stadium 

. 

Sputum- 
Menge u. 
Tuberkel¬ 
bacillen 

| Vital- 
Kapazität 

Temperatur 

, ■** 

<D CJ 

e- ; , 

9© Q) 

'1 

R ill i 

! 

i 

reichlich 

+ HI 

2600 

ccm 

! 

i 

normal 

! 

68 kg 

, 

l' 

Rill, 
L I 

reichlich 

+ ui 

i _ 

| 

| normal 

lf 

li 

71 kg !i 

l 

R III 

i 

! 

1 reichlich 
+ III 

i 2800 

ccm 

1 

jDormal 

1 

73V 2 ' 
kg ' 

'1 

11 

1 

1 

R I, 

reichlich 

| 

2500 

leicht 

! 

57»,-s i 

L III 

+11 

ccm 

febril 

kg i 

j, 


reichlich 

+ II 

! 

1 

leicht 

febril 

li 

|| 

61 kg 

R I, 

reichlich 

; 2300 

leicht 

63 kg 

L III 

! + 11 

1 ccm 

febril 


R I, 

! massig 

2500 

inormal 

65 1 2 

L III 

4- II' 

ccm 


kg 

! 1 

massig 

+ II 

1 

normal 

69' 2 

kg 

| R I. 

L III 

spärlich 

+ 11 

, 2400 

ccm 

normal 

74 kg 


Griserin- 

Behandlung 


Erfolg 


seit 19. II. täglich j Allgemeinbefinden gün- 
2x0,2 g, seit 1.III. I stig geblieben. Lungen- 
2x 0,3 g, seit 12.III. . befund R. unverändert, 
2 X 0,5 g. seit24. III. | L. gebessert. Sputum 
2x 0,75g, seit29.HI. nicht vermindert, eben* 
2xlg. Am 8. IV. 1 sowenig die Menge der 
starker Durchfall i Tuberkelbac. Vital- 
unter Temperatur-1 kapazität -+* 200 ccm. 
anstieg auf 37,8 0 j Temperatur norm. Ge- 
(4 Tage dauernd), wicht 4- 5 1 /a kg, wäh- 
Voml2 IV.2x0.5g, rend der Griserinkur 
„ 20.IV.2x0,75g 1 4 2 1 j kg. 
bis 21. IV. Be- j 
handlungsdauer 62 
Tage. Gesamtdosis 1 
61,1 g I 

seit 4. II. täglich! Allgemeinbefinden un- 
2 X 0,2 g, seit 18. II. L günstig geworden. Lun- 
2 X 0,3 g bis zum jl genbefund unverän- 
27. II. Ausgesetzt , dert. Auswurf und Tu- 
wegen ständigen berkelbacillen nicht 
Drucks in d.Magen- ;| vermindert. Vitalkapa- 
gegend (objektiv ! zität — 200 ccm. Tem- 
nichts nachweis -1 peratur nicht normal 
bar). Behandlungs-1 geworden. Gewicht 
dauer 24 Tage.! kg, während 

Gesamtdosis 11,6g; der Griserinkur + l l - 
; kg (4. II. 61 1 2 kg). 


seit 2. II. täglich! Allgemeinbefinden un- 
2 X 0,2 g, seit 15. II. j| verändert. Lungenbe- 
2 X0.3 g, seit 1. III. s! fund verschlechtert. 
2x0,5 g. Starke ! Auswurf spärlicher. 
Durchfälle mit Kol- |i Tuberkelbacillen un- 
lern im Leibe, so!, vermindert. Vitalkapa- 
dass 7 X ausgesetzt j| zität — 100 ccm. Teni- 
wurde. Selbst Gri- ; peratur normal geblie- 
serin u. Tannalbin!; ben. Gewicht -}-8 l ri kg, 
wurde nicht ver- j während der Griserin- 
tragen, 90 dass aml kur t5' i kg (2. II. 
31. III. die Behänd- i 68 1 2 kg. 
lung abgebrochen 
werden musste. Be¬ 
handlungsdauer 58 
Tage. Gesamtdosis 
38,2 g 
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Aus den Tabellen ergibt sich, dass in 1039 Tagen im ganzen 
739,4 g Griserin verabfolgt wurden, so dass im Durchschnitt auf 
jeden der 16 Fälle eine Behandlungsdauer von 58 Tagen mit 
41 g Griserin kommt. Die kürzeste Behandlungsdauer betrug 24 
Tage mit einer Gesamtdosis von 11.6 g Griserin (Fall 17); die längste 
80 Tage mit einer Gesamtdosis von 72,9 g Griserin (Fall 9). Durch 
diese Zusammenstellung möchte ich von vornherein dem Einwurf 
begegnen, den Küster sämtlichen Nachuntersuchern des Griserins 
machte, dass die Behandlungsdauer eine viel zu kurze gewesen sei. 

Gehen wir nun zu den Einzelheiten unserer klinischen Beobach¬ 
tungen über. Die erste und für die Einführung eines neuen Medika¬ 
mentes wichtigste Frage lautet: Wie wurde das Mittel von den 
Patienten vertragen? In zwei Fällen (Nr. 3, 11) traten während der 
ganzen Griserinkur überhaupt keine Durchfalle auf. Die übrigen 
16 Kranken bekamen in wechselnder Zahl Durchfälle, mit heftigen 
Schmerzen im Unterleib verbunden. Meist gingen die Durchfälle aber 
auf Gaben von Tannalbin prompt zurück, so dass schon am folgenden 
oder nächstfolgenden Tage Griserin weitergegeben werden konnte. 
Einige Patienten klagten über Kollern im Leibe einige Stunden nach 
Einnehmen des Mittels, ohne dass Durchfälle eintraten (Nr. 3, 10, 
11, 15). 

In 4 Fällen (Nr. 6, 12, 14, 17) konnte die Tagesdosis nicht über 
2 X 0,3 g hinausgebracht werden. In 6 Fällen (Nr. 1, 3, 8, 9, 15, 16) 
wurde sogar 2 X 0.75 g gut vertragen, während eine Steigerung auf 
2 X 1 g pro die in keinem Falle längere Zeit fortgesetzt werden 
konnte (cf. Nr. 9, 16). Die übrigen Patienten (Nr. 2, 4, 5, 7, 10, 11, 
13, 18) erhielten als maximale Tagesdosis 2 X 0,5 g. 

In 3 Fällen musste die Griserinbehandlung überhaupt abgebrochen 
werden. Zu diesen ist im einzelnen folgendes zu bemerken. 

Bei Fall 12 traten schon bei einer Dosis von 2 X 0,3 g pro die 
heftige Durchfälle auf, die erst nach sechstägigen grossen Gaben von 
Tannalbin und Opium aufhörten. Es wurde nun versucht, Griserin 
zusammen mit Tannalbin in Kapseln zu geben, wie sie in Erkenntnis 
der „durchschlagenden“ Wirkung der Griserinbehandlung von den 
Griserinwerken in den Handel gebracht werden. Aber auch hiernach 
trat starker und anhaltender Durchfall auf, so dass ganz mit der 
Behandlung abgebrochen werden musste. 

Bei Fall 17 wurde nach 24tägiger Darreichung von 2 X 0,3 g 
wegen beständigen Druckes in der Magengegend die weitere Griserin¬ 
behandlung ausgesetzt. Da die Magenuntersuchung eine mangelhafte 
Absonderung von freier Salzsäure feststellen Hess und die Beschwerden 
nach Aussetzen des Griserins nur in erheblich geringerem Masse fort- 
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bestanden,erscheint 
die Annahme be¬ 
rechtigt, dass leich¬ 
tere sekundäre Ma¬ 
genstörungen — im 
vorliegenden Fall 
als Folgen der Blut¬ 
stauung bei der vor¬ 
geschrittenen Lun¬ 
gentuberkulose auf¬ 
zufassen — durch 
das Griserin un¬ 
günstig beeinflusst 
werden. 

Im Fall 6 traten 
während der Gri- 
serinbehandlung 
zweimal äusserst 
heftige Durchfälle 
mit Schmerzen im 
Unterleib auf. Beide 
Male stieg gleich¬ 
zeitig die Tempera¬ 
tur bis auf 39° an 
und blieb trotz Aus¬ 
setzens des Grise¬ 
rins zwei Tage lang 
kontinuierlich hoch, 
um dann beide Male 
in vollkommen glei¬ 
cher Weise lytisch 
herunterzugehen. 
Es fragt sich nun, 
ob diese Tempera¬ 
turanstiege, die auf 
der beigefügten Ta¬ 
belle I ganz mar¬ 
kant hervortreten, 
als Griserinwirkung 
zu beurteilen sind. 
Da bei dem Patien¬ 
ten eine fortsc-hrei- 
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lende Verschlechterung im Lungenbefunde stattfand, liegt der Gedanke 
nahe, die plötzlichen Temperatursteigerungen mit dem schubweisen Über¬ 
greifen des tuberkulösen Prozesses auf einen bis dahin gesunden Abschnitt 
der Lunge, bezw. mit bronchopneumonischen oder pleuritischen Vor¬ 
gängen im später erkrankten Unterlappen in ursächlichen Zusammen¬ 
hang zu bringen. Dagegen spricht aber ein diesbezüglich negativer 
Befund während des Fiebers, ferner Entstehung und Verlauf des 
Fiebers ohne die geringsten, auf die Atmungswege hinweisenden sub¬ 
jektiven Beschwerden, während andererseits die mit dem Durchfall 
und dem Fieber gleichzeitig auftretenden heftigen Leibschmerzen ihre 
Abhängigkeit voneinander mehr als wahrscheinlich machen. Zudem 
war das Abdomen in toto und besonders im rechten unteren Ab¬ 
schnitt auf Druck so empfindlich, dass im ersten Augenblicke der 
Gedanke an eine Perityphlitis auftauchte, der erst durch den zweiten 

gleichen Temperaturanstieg 
gänzlich beseitigt wurde. Unter 
diesen Umständen würde man 
der ärztlichen Logik Zwang 
antun, wollte man die Fieber¬ 
steigerungen durch das Fort¬ 
schreiten der Lungentuber¬ 
kulose bedingt sein lassen 
und nicht vielmehr durch die 
Vorgänge im Abdomen infolge 
Griserinwirkung. Letzteres 
wurde mir zur Gewissheit, 
als ich bei Sektionen einiger 
mit Griserin behandelten Meerschweinchen, bei denen die vorliegende 
Tuberkulose sicherlich nicht die Todesursache sein konnte, eine ganz 
kolossale Gefässinjektion des Peritoneums und der gesamten Darm¬ 
schlingen nebst Mesenterium vorfand. Dazu kommt schliesslich noch, 
dass ausser Fall 6 noch zwei weitere Patienten ähnliche Temperatur¬ 
steigerungen bei Durchfällen im Verlaufe der Griserinbehandlung 
zeigen. So schloss sich im Falle 16 (Tabelle II) bei einer Gabe von 
2 X 1 g an einen heftigen Durchfall ein Temperaturanstieg bis 37,9°, 
der auch noch den folgenden Tag anhielt. Ebenso trat bei dem 
Patienten Nr. 4 (Tabelle III) nach heftigem Durchfall Temperatur¬ 
anstieg auf 38° ein. Der Durchfall bestand fort, am Abend des 
zweiten Tages mass Patient sogar 39,6° und erst mit dem Auf hören 
des schmerzhaften Durchfalls trat ein kritischer Abfall der Tempe¬ 
ratur ein. 

In der mir zu Gebote stehenden Literatur, die bislang über das 


Tabel 1 e TI. 
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Tabelle III. 


Griserin erschienen ist, sind die Erfahrungen in bezug auf die Durch¬ 
fälle noch viel schlechter als die meinigen. 

Denecke 1 ) schreibt dem Griserin als einzige Wirkung die eines 
Abführmittels zu und zwar eines sehr unzuverlässigen. 

Schomburg 2 ) hat wegen starker Durchfälle in einigen Fällen 
das Mittel aufgeben müssen. Brühl 3 ) beobachtete in salen Fällen 
als augenfälligste Wirkung des Griserins eine erhebliche^armreizung 
mit Kopfschmerzen und Durchfall. Wahrscheinlich ist die von den 
beiden letzteren Autoren beobachtete stärkere Darmreizung darauf 
zurückzuführen, dass hier 
das Griserin 3 X tgl. ge¬ 
geben wurde, während 
ich es nach der ausdrück¬ 
lichen Anweisung der Gri- 
serinwerke 2 X tgl. und 
zwar nüchtern bezw. zwei 
Stunden nach dem Abend¬ 
essen nehmen liess. 

Ich komme nun zu 
einer kritischen Zusam¬ 
menfassung der Ergeb¬ 
nisse der Griserinbehand- 
lung, wie sie aus den ein¬ 
zelnen Krankengeschich¬ 
ten zu ersehen sind. 

Das Allgemeinbefin¬ 
den hat sich gebessert in 
8 Fällen (Nr. 2, 3, 7, 8, 

9, 13, 14, 15), verschlech¬ 
tert in 1 Fall (Nr. 17), ist 
von Anfang an günstig ge¬ 
wesen und geblieben in 7 Fällen (Nr. 1, 4, 5, 10, 11, 16, 18), war und 
blieb ungünstig in 2 Fällen (Nr. 6 und 12). 

Über den Hauptpunkt, den Erfolg im objektiven Lungen¬ 
befund, orientiert die folgende Zusammenstellung: 



Durchfall 


1) Denecke, Über das angebliche „innere* Desinfektionsmittel Griserin. 
Münch, med. Wochenscbr. 1905. Nr. 3. 

2) Schomburg, Beitrag zum therapeutischen Wert des Griserins. Berl. 
klin. Wochenschr. 1905. Nr. 1. 

3) Brühl, Über Erfahrungen mit Griserin bei der Behandlung der chron. 
Lungentuberkulose. Münch, med. Wochenschr. 1905. Nr. 8. 
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a) gebessert 0 Fall, 

b) wenig gebessert 3 Fälle (Nr. 7, 14. 16), 

c) unverändert 8 Fälle (Nr. 1, 3, 5. 11, 12, 13, 15, 17), 

d) verschlechtert 5 Fälle (Nr. 2, 8, 9, 10, 18), 

e) wesentlich verschlechtert 2 Fälle (Nr. 4, 6). 

Dieses gewiss nicht erfreuliche Ergebnis zwingt mich, auf die 
einzelnen Fälle näher einzugehen. 

a) Eine augenfällige Besserung des tuberkulösen Lungenprozesses 
ist in keinem einzigen Falle erzielt. Diese Feststellung fällt um so 
mehr ins Gewicht, als nicht weniger als Vs der behandelten Kranken 
nach der Turban sehen Stadiumeinteilung dem I. Stadium der Lungen¬ 
tuberkulose zuzurechnen sind. 

b) In den 3 wenig gebesserten Fällen liegt der ganze Erfolg darin, 
dass im Fall 7 (II. Stadium) das Rasseln spärlicher geworden ist, 
indem es zwar in derselben Ausdehnung, wie vor der Griserinbehand- 
lung, aber nur nach Husten zu hören ist, während im Fall 14 
(III. Stadium) das Rasseln RHO. spärlicher und über den unteren 
Partien nur nach Husten zu hören ist, ein Befund, der sich schon 
bei der dreiwöchentlichen Nachuntersuchung vorfand. Endlich im 
Fall 16 (III. Stadium) ist das feinblasige spärliche Rasseln über der 
linken Spitze verschwunden, die rechtsseitige totale Erkrankung da¬ 
gegen völlig unverändert geblieben. 

c) Von den 8 hinsichtlich des Lungenbefundes unbeeinflussten 
Fällen (Nr. 1, 3, 5, 11, 12, 13, 15, 17) gehören 3 dem I., 0 dem II. 
und 5 dem III. Stadium der Lungentuberkulose an. Bei allen diesen 
ist keine Spur von Besserung eingetreten, die krankhaften Lungen¬ 
erscheinungen sind weder ihrer räumlichen Ausdehnung noch ihrer 
Intensität nach um ein Merkliches zurückgegangen. 

d) Bei 5 Kranken, von denen sich 1 im I., 2 im II. und 2 im 
III. Stadium befanden, verschlechterte sich der Lungenbefund unter 
der Griserinbehandlung. Im Fall 2 war zwar das spärliche feinblasige 
Rasseln RHO verschwunden, dafür aber eine Erkrankung der linken 
Spitze und Rasseln links in der Seite hinzugekommen. Im Fall 8 
war eine Erkrankung der vorher gesunden linken Lungenspitze und 
im Fall 9 Rasseln in der linken Seite aufgetreten. Bei den Patienten 
10 und 18 war das Rasseln in dem erkrankten Bezirk feuchter und 
zahlreicher geworden. 

e) Wesentlich verschlechtert haben sich Fall 4 und Fall 6, beide 
dem I. Stadium angehörend. Im ersteren Falle traten zweimal massige 
Blutungen auf, die jedesmal 10 Tage anhielten. Während dieser Zeit 
wurde das Griserin absichtlich weitergegeben, da ja liier für ein 
inneres Desinfektionsmittel die beste Gelegenheit gegeben war, einer 
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Weiterausbreitung der Erkrankung durch Verschleppung der Tuberkel¬ 
bacillen auf dem Blutwege Einhalt zu tun. Allein der Erfolg war 
ein völlig negativer. Die ursprünglich auf Abschnitte des linken 
Oberlappens beschränkte Tuberkulose breitete sich über die ganze 
linke Lunge aus und führte auch noch zu einer deutlich nachweis¬ 
baren Infektion des rechten Oberlappens. 

Im Falle 6 wurde unter der Griserinbehandlung aus einer zirkum¬ 
skripten Spitzentuberkulose eine Erkrankung der ganzen Seite. Es 
darf wohl nicht bezweifelt werden, dass zu diesem Misserfolge die 
vorhin erwähnten zweimaligen Durchfälle und Fieberattacken das 
ihrige beigetragen haben. 

Diese meine Beobachtungen, nach denen die Zahl und Art der 
Verschlechterungen im objektiven Lungenbefunde die Besserungen 
erheblich überwiegen, decken sich vollkommen mit den von Denecke 1 ), 
Schorn bürg 2 ), Brühl 3 ) erzielten Griserinresultaten. Auch diese 
Beobachter konnten nämlich eine direkt günstige Wirkung des Gri¬ 
serins auf den tuberkulösen Krankheitsherd nicht wahrnehmen. Über 
ebensolche negative Resultate berichten Ritter 4 ) und F. Blumen¬ 
thal 5 ). 

Was den Auswurf anbetrifft, so soll er nach Küster unter der 
Griserindarreichung zunächst etwas zunehmen, dann allmählich sich 
vermindern und langsam ein besseres Aussehen bekommen. Wie 
steht es damit nun in unseren Fällen? Nach den von Zeit zu Zeit 
angestellten Umfragen bei den Kranken und Messungen des Auswurfs 
hat sich seine Menge 

vermehrt in 2 Fällen (Nr. G, 14i, 

wenig vermindert in 9 Fällen (Nr. 1, 2, 4, 7, 10, 11, 13, 15, 18), 

wesentlich vermindert in 1 Fall (Nr. 9), 

nicht vermindert in 6 Fällen (Nr. 3, 5, 8, 12, IG, 17). 

Die wenig wissenschaftlich klingende Behauptung Küsters von 
dem besser werdenden Aussehen des Auswurfs war nicht nachzuprüfen. 
Ich meine auch, dass für die Beurteilung eines inneren Desinfektions¬ 
mittels weniger das Aussehen des Auswurfs als sein Gehalt an 
Tuberkelbacillen von Bedeutung ist. Die hierauf gerichteten Unter¬ 
suchungen ergaben, dass die im Sputum enthaltenen Tuberkelbacillen 


1 ) Seite 19. 

2) Seite 19. 

3) Seite 19. 

l ) cf. Sitzungsbericht des ärztlichen Vereins in Hamburg vom 13. XII. 1904. 
Münch, med. Wochenschr. 1904. Nr. 52 und Berl. klin. Wocheuschr. 1905. Nr. 22. 
Ä ) Medizinische Klinik. Nr. 1. Jahrgang 1905, Seite IG. 
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vermehrt waren in 4 Fällen (Nr. 3, 4, 6, 10), 

wenig vermindert in 1 Fall (Nr. 11), 

wesentlich vermindert in 0 Fall und 

der Zahl nach nicht merklich vermindert in 13 Fällen. 

Die Vermehrungen der Tuberkelbacillen im Auswurf betreffen 
Fall 4 und 6, d. h. die beiden vorhin erwähnten Kranken mit wesent¬ 
licher Verschlechterung des Lungenbefundes, und ferner Fall 3 und 10, 
die sich hinsichtlich ihres Lungenbefundes nicht verändert hatten. 
Dies Resultat stimmt überein mit den Beobachtungen Deneckes, 
der die Tuberkelbacillen niemals aus dem Sputum verschwinden, manch¬ 
mal eher vermehrt sah. Letzteres stellte auch Brühl in fünf Fällen fest. 

Da Küster die Wirkung des Griserins in der bakteriziden 
Eigenschaft desselben erblickt und von dieser alles Heil erwartet, so 
war anzunehmen, dass in den Fällen mit längster Behandlungsdauer 
und grösster Gesamtdosis Griserin die Tuberkelbacillen am ehesten 
abgetötet sein müssten. Um mich davon zu überzeugen, verimpfte 
ich von Fall 9, nachdem er eine Behandlungsdauer von 80 Tagen 
mit einer Griserinmenge von 72,9 g aufwies, 1 ccm Sputum einem 
Meerschweinchen intraperitoneal. 

Versuchstier Nr. 14. Impfung 2. IV. 05. 

Gewicht am 2. IV. 380 g. 

„2. V. 330 g. 

Exitus am 6. V. 

Sektion: Miliartuberkulose der Milz und der Leber. 

Ferner wurde von Fall 15, der sich in 74 Tagen 68,6 g Griserin 
einverleibt hatte, einem Meerschweinchen 1 ccm Sputum intraperitoneal 
verimpft. 

Versuchstier Nr. 15. Impfung 16. IV. 05. 

Gewicht am 18. IV. 390 g. 

* „ 20. V. 410 g. 

Getötet am 22. V. 

Sektion: Mesenterialdrüsentuberkulose und Miliartuberkulose 
der Lungen. 

Also in beiden Fällen kam es trotz 80- resp. 74 tägiger Be¬ 
handlung mit recht grossen Dosen Griserin (wochenlang 2 X 0,75 g 
pro die) nicht zur Abtötung der Tuberkelbacillen. Damit dürfte der 
Wert des Griserins als inneres Desinfiziens bei bestehender Lungen¬ 
tuberkulose gleich Null sein. 

Die Vitalkapazität zeigte geringe Zunahme (bis — 200 ccm) 
in 5 Fällen (Nr. 3, 5, 9, 11, 16), 
geringe Abnahme in 5 Fällen (Nr. 2, 7, 10, 17, 18), 
blieb sich gleich in 5 Fällen (Nr. 1, 12, 13, 14, 15). 
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Bedeutende Abnahme war in 2 Fällen, in Fall 8 um 400 ccm 
und im Fall 6 sogar um 2000 ccm zu konstatieren. Fall 8 gehört 
zu den im Lungenbefund verschlechterten, Fall 6 zu den wesentlich 
verschlechterten Patienten. Im Fall 4 konnte die Spirometrie bei 
der Aufnahmeuntersuchung wegen blutigen Auswurfs nicht ausgeführt 
werden; um Schluss betrug die Vitalkapazität 1500 ccm. Sie wird 
also wohl auch entsprechend der Verschlechterung des Lungenbefundes 
abgenommen haben. 

Besonders interessant sind noch die Beobachtungen hinsichtlich der 
Einwirkung des Griserins auf die Körpertemperatur der Kranken. 
Auf die durch das Griserin verursachten Fiebersteigerungen im An¬ 
schluss an Durchfälle ist früher bereits hingewiesen, so dass hier 
nur zu prüfen wäre, ob dem Griserin eine fieberherabsetzende 
Eigenschaft zukommt. Auch in dieser Hinsicht entspricht das Gri¬ 
serin nicht den Anforderungen, die man an ein inneres Desinfektions¬ 
mittel stellen dürfte. Es wurde nämlich von 5 leicht febrilen Fällen 
(Nr. 4, 5, 7, 15, 17) nur ein einziger (Nr. 15) entfiebert, während bei 
den 4 übrigen Fällen trotz längerer Griserindarreichung gar kein 
Einfluss auf die im ganzen nur leichten Fiebererscheinungen ausgeübt 
wurde. Daraus darf man wohl mit Recht schliessen, dass auch die 
Ursache des Fiebers, mag sie in der Toxinwirkung der Tuberkel¬ 
bacillen und ihrer Stoffwechselprodukte oder in Sekundärinfektionen 
gelegen sein, durch das Griserin gänzlich unbeeinflusst bleibt. Diese 
Tatsache steht also ebenfalls im Widerspruch zu der Behauptung 
Küsters, dass das Fieber nach Griserinbehandlung bald herunter 
geht. Auch nach Schorn bürg hat sich eine Einwirkung des Gri¬ 
serins auf die Temperatur fiebernder Patienten nicht gezeigt und 
Brühl beobachtete in einem Falle sogar das Gegenteil, eine deutliche 
Steigerung der subfebrilen Temperatur, die mit dem Aussetzen des 
Griserins prompt verschwand. 

Betrachten wir zum Schluss die Einwirkung der Griserinkur auf 
das Körpergewicht, so fällt zunächst der erhebliche Unterschied auf 
zwischen der Gewichtszunahme vor Einleitung und nach Einleitung 
der Griserinkur. Dieser erklärt sich daraus, dass die Patienten ge¬ 
wöhnlich in den ersten Wochen nach der Aufnahme in die Heilstätte 
in viel erheblicherem Masse zunehmen als in den späteren. Immer¬ 
hin bleibt aber die Gewichtszunahme der mit Griserin Behandelten 
während der ganzen Kur erheblich hinter der Gewichtszunahme zurück, 
die bisher im allgemeinen von den nicht mit Griserin Behandelten 
gleicher Stadien erzielt worden ist. 

Nach allemhaben wir im Griserin ein Mittel, das den 
Verheissungen, mit denen es zur „erfolgreichenBehand- 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



E. Hubs. 


Digitized by 


318 


[24 


lung der Schwindsucht" auf den Markt gebracht worden 
ist, in keiner Hinsicht entspricht. 


II. Experimentelles. 

Als Versuchstier zum Studium der Griserinwirkung auf Tuber¬ 
kulose wurde ausschliesslich das hoch empfängliche Meerschweinchen 
gewählt. Um die experimentellen Verhältnisse möglichst denen der 
Behandlung beim Menschen anpassen zu können, suchte ich zunächst 
festzustellen, in welchen Dosen das Griserin — den Meerschweinchen 
per os eingeführt — so vertragen wurde, dass eine längere Behand¬ 
lungsdauer angeschlossen werden konnte. 

Zu diesem Zwecke erhielten Meerschweinchen Nr. 1 und 2 morgens 
nüchtern vor dem Füttern vom 4. III. bis 6. III. je 0,2 g, vom 7. III. 
bis 9. III. je 0,3 g und am 10. III. je 0,5 g Griserin. Auf letztere 
Dosis trat aber heftiger Durchfall ein, so dass am 12. und 13. III. 
wieder auf 0,3 g zurückgegangen und von den Tieren gut vertragen 
wurde. 

Nachdem so eine Tagesdosis von 0,3 g Griserin als solche er¬ 
kannt war, die wohl längere Zeit dem Meerschweinchen gegeben 
werden konnte, war festzustellen, ob mit Griserin vorbehandelte Tiere 
überhaupt tuberkulös werden, zumal wenn die Griserinbehandlung 
auch nach stattgehabter Infektion weiter fortgesetzt wird. Zu diesen 
Versuchen wurden die vorher erwähnten Meerschweinchen Nr. 1 und 2 
gewählt, die in 10 Tagen mit einer Gesamtdosis von je 2,6 g Griserin 
vorbehandelt w r aren. Als Infektionsmaterial kam bei allen Versuchs¬ 
tieren die gleiche Menge ein und derselben virulenten Tuberkel- 
bacillen-Reinkultur zur Anwendung, als Infektionsmodus die intra¬ 
peritoneale Injektion. 

Meerschweinchen Nr. 1. 

* Infektion am 14. III. 

Griserinbehandlung: vom 14. UI. bis 28. III. tägl. 0,3g per 08 wegen 
Durchfall 2 Tage ausgesetzt, dann vom 31. III. bis 2. IV. nur 0,2 g tägl., trotz¬ 
dem wieder Durchfälle. Wegen elenden Aussehens Griserindarreichung eingestellt. 

Behandlungsdauer: 20 Tage -J- Vorbehandlung 10 Tage. 

Gesamtdosis: 5,1 g Griserin + Vorbehandlung 2,6 g. 

Exitus am 4. IV. 

Gewicht am 14. III. 710 g; am 4. IV. 450 g. Gewichtsverlust 260 g. 

Sektion: Miliare Peritoneal- und Mesenterial tu her kn lose. 

Meerschweinchen Nr. 2. 

Infektion am 14. III. 

Griserinbehandlung: vom 14. III. bis 28. III. tägl. 0.3 g;. keine 
Durchfälle. 

Behandlungsdauer: 15 Tage -f Vorbehandlung 10 Tage. 

Oesamtdosis: 4,5 g Griserin -f Vorbehandlung 2,6 g. 
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Exitus am 29. III. 

Gewicht am 14. III. 450 g, am 28. III. 350 g. Gewichtsverlust 100 g. 

Sektion: Mesenterialdrüsentuberkulose und Miliartuberku¬ 
lose der Leber. 

Meerschweinchen Nr. 3. (Kontrollier.) 

Infektion am 14. III. 

Getötet am 4. IV. 

Gewicht am 14. III. 270 g; am 4. IV. 290 g. Gewichtszunahme 20 g. 

Sektion: Tuberkulose des Omentum majus. 

Aus dieser Versuchsreihe ergeben sich die Tatsachen, dass 

1. die mit Griserin behandelten Tiere 22 bezw. 16 Tage nach 
erfolgter Infektion mit einer Gewichtsabnahme von 260 g resp. 100 g 
starben, während das Kontrolltier zu gleicher Zeit mit einer Gewichts¬ 
zunahme von 20 g am Leben ist, 

2. die mit Griserin behandelten Tiere bei der Sektion eine weit 
ausgedehntere Tuberkulose aufweisen als das nicht behandelte Kon¬ 
trolltier. 

Zudem war das Kontrolltier erheblich schwächer als die beiden 
anderen Versuchstiere, so dass bei den letzteren die Verschlechterung 
des Allgemeinzustandes und der frühzeitige Tod um so mehr als 
negative Griserinwirkung ins Gewicht fallen. Jedenfalls w r ird 
eine tuberkulöse Infektion des Meerschweinchens trotz 
Vorbehandlung und unter Weiterbehandlung mit ange¬ 
passten Griserindosen nicht unwirksam gemacht, viel¬ 
mehr in ihrer zeitlichen und örtlichen Einwirkungs¬ 
weise gesteigert. Und dabei lagen in diesen Fällen die Bedin¬ 
gungen für die Wirkung eines inneren Desinfektionsmittels äusserst 
günstig. Handelte es sich doch um bacilläre Individuen, die frei in 
die Bauchhöhle gebracht der Einwirkung der im Blut- und Lymph- 
strom etwa kreisenden und wirksamen Griserinbestandteile aufs 
denkbar beste ausgesetzt waren. Ebenso konnte Hildebrandt 1 ) 
feststellen, dass Kaninchen durch eine vor der Infektion mit Bacillen 
kontinuierlich stattgefundene Griserinbehandlung mehr geschädigt 
wurden als ohne sie. 

Als zweite Frage war zu entscheiden, welchen Einfluss das Gri¬ 
serin auf bereits bestehende tuberkulöse Veränderungen 
$nsübt. 

Da die Griserinbehandlung am 10. Tage nach erfolgter Infektion 
einsetzen sollte, war zunächst eine Orientierung darüber nötig, wie 
weit ungefähr die Erkrankung bis zu diesem Termine vorgeschritten ist. 

J ) Hildebrandt, über neuere medikamentös-therapeutische Bestrebungen. 
Münch, med. Wochenschr. 1905. Nr. 1. 
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Meerschweinchen Nr. 4. 

Infektion am 14. III. 

Getötet am 24. III. 

Gewicht 14. III. 620 g; 24. III. 580 g. Gewichtsverlust 40 g. 

Sektion: Peritoneum spiegelnd glatt. Im Mesenterium zwei erbsengrosse 
nebeneinanderliegende Tumoren. Schnittpräparat mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt 
ergibt tuberkulöse Drilsenhyperplasie mit beginnender Verkäsung. 

Diese tuberkulösen Veränderungen werden also ungefähr Vor¬ 
gelegen haben, als die Behandlung mit Griserin bei folgenden Tieren 
einsetzte. 

Meerschweinchen Nr. 5. 

Infektion am 14. III. 

Griserinbehandlung: vom 24. III. bis 28.111. 0,3 g pro die. In letzter 
Zeit Neigung zu Durchfällen, daher vom 29. III. bis 9. IV. nur 0,2 g pro die. 

Behandlungsdauer: 17 Tage. 

Gesamtdosis: 3,9 g Griserin. 

Exitus am 9. IV. 

Gewicht am 14. III. 500 g; am 9. IV. 400 g. Gewichtsabnahme 100 g. 

Sektion: Mesenterialdrüsentuborkulose und Miliartuberku¬ 
lose der Milz. 

Meerschweinchen Nr. 6. 

Infektion am 14. III. 

Griserinbehandlung: vom 24. III. bis 28. III. tügl. 0,3 g; wegen Durch 
fälle vom 29. III. bis 7. IV. tägl. 0,2 g. Wegen erneuten profusen Durchfalls 
Behandlung eingestellt. 

Behandlungsdauer: 15 Tage. 

Gesamtdosis: 3,5 g Griserin. 

Exitus am 13. IV. 

Gewicht am 14. III. 540 g; 12. IV. 340 g. Gewichtsverlust 200 g. 

Sektion: Miliartuberkulose des Mesenteriums, der Milz und 
der Leber. 

Meerschweinchen Nr. 7. 

Infektion am 14. III. 

Griserinbehandlung: vom 24. III. Ins 28. III. tägl. 0,3 g; vom 29. III. 
bis 12. IV. tägl. 0,2 g. Wegen starker Durchfälle 3 Tage ausgesetzt, dann vom 
15. IV. bis 17. IV. 0,2 g tägl. gut vertragen. 

Behandlungsdauer: 23 Tage. 

Gesamtdosis: 5,1 g Griserin. 

Exitus am 17. IV. 

Gewicht am 14. III. 520 g; am 17. IV. 400 g. Gewichtsabnahme 120 g. 

Sektion: Mesenterialdrüsen tuberkulöse und Miliartuberku¬ 
lose der Milz und Leber. 

Meerschweinchen Nr. 8. 

Infektion am 14. III. 

Griserinbehandlung: vom 24. III. bis 28. III. tägl. 0.3 g; vom 29. III. 
bis 12. IV. tägl. 0,2 g. Dann wegen starker Durchfälle und schlechten Allgemein¬ 
zustandes ausgeseizt. 
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Behandlungsdauer: 20 Tage. 

Gesamtdosis: 4,5 g. 

Exitu8 am 20. IV. 

Gewicht am 14. III. 470 g; am 18. IV. 330 g. Gewichtsabnahme 140 g. 

Sektion: Miliartuberkulose des Mesenteriums der Milz, der 
Leber und der Lungen. 

Meerschweinchen Nr. 9. (Kontrolltier.) 

Infektion am 14. III. 

Exitu8 am 8. V. 

Gewicht am 14. III. 460 g; am 8. V. 420 g. Gewichtsverlust 40 g. 

Sektion: Mesenterialdrüsentuberkulose, Miliartuberkulose der Milz, der 
Leber und der Lungen. 

Aus dieser Versuchsreihe geht hervor, dass Griserin bei 
schon bestehender Tuberkulose einen entschieden un¬ 
günstigen Einfluss ausübt. Das Körpergewicht und der All¬ 
gemeinzustand der Tiere verschlechterte sich so, dass der Exitus 
2 l j 2 —4 Wochen früher eintrat als beim Kontrolltier Nr. 9. In zwei 
Fällen (Nr. 6 und 8) musste sogar die Behandlung wegen der starken 
Durchfälle und des schlechten Allgemeinzustanrles abgebrochen werden 
und wenige Tage später trat der Tod ein. Der tuberkulöse Krank¬ 
heitsprozess nahm in allen Fällen den bei einer intraperitoneal er¬ 
folgten Infektion üblichen Weg über Darm, Milz, Leber zur Lunge 
und Hess auch nicht den geringsten Einfluss einer inneren Desinfektion 
durch Griserin erkennen. 

Bei einem solchen Ergebnis der Tierversuche erscheint die weitere 
Frage berechtigt, ob das Griserin überhaupt, bezw. in welchem 
Lösungs- oder Verdünnungsverhältnis es Tuberkelbacillen abzutöten 
vermag. Um mir hierüber Gewissheit zu verschaffen, brachte ich 
eine Platinöse der in beiden Versuchsreihen benutzten Reinkultur 
in 2 1 /* ccm einer wässerigen Griserinlösung 1: 500 und beliess sie 
darin fein verteilt 24 Stunden. Darauf wurden die 2^2 ccm intra- 
peritoneal auf Meerschweinchen Nr. 10 und Nr. 11 verimpft. 

Meerschweinchen Nr. 10. 

Impfung am 30. III. 

Getötet am 23. V. 

Gewicht am 30. III. 330 g; am 22. V. 530 g. Gewichtszunahme 200 g. 

Sektion: Keine Spur von Tuberkulose. 

Meerschweinchen Nr. 11. 

Impfung am 30. III. 

Getötet am 23. V. 

Gewicht am 30. III. 620 g; am 22. V. 750 g. Gewichtszunahme 130 g. 

Sektion: Keine Spur von Tuberkulose. 

Aus diesen Versuchen ergibt sich also, dass Griserin in Lösung 
von 1:500 tatsächlich Tuberkelbacillen innerhalb 24 Stunden abtötet. 
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Wie erklärt sich nun demgegenüber das völlige Ausbleiben irgend 
welcher desinfizierender Eigenschaften des Griserins bei seinem inner¬ 
lichen Gebrauch? Zur Beantwortung dieser Frage müssen wir kurz auf das 
Präparat Griserin eingehen. Griserin ist, wie schon eingangs erwähnt, 
das seinerzeit von Professor Claus-Freiburg dargestellte Loretin, 
dem nach den Untersuchungen Zerniks 1 ) im Berliner Pharmazeuti¬ 
schen Institut 4,25 °/o Natr. carbon. sicc. oder wahrscheinlicher 6,75° o 
Natr. bicarbon. zur Erzielung leichterer Löslichkeit zugesetzt sind. 
Letztere beträgt für das Griserin nach den Angaben Petruschkys 2 ) 
1 : 200, wobei allerdings noch eine Spur ungelöst am Boden Zurück¬ 
bleiben soll. Dieser Rückstand ist aber keineswegs unbedeutend, 
beträgt vielmehr 0,35 g Griserin, d. h. den dritten Teil des zur Lösung 
verwandten Quantums. Selbst bei einer Verdünnung von 1 : 500 
bleibt noch eine Spur Griserin ungelöst. Ich erblicke also im Gri¬ 
serin ein verhältnismässig schwer lösliches Mittel und in dieser Eigen¬ 
schaft eine Erklärung für seine Unwirksamkeit beim innerlichen 
Gebrauch. Auch noch auf eine andere Tatsache möchte ich hinweisen, 
die die Misserfolge beim inneren Gebrauch des Griserins miterklären 
könnte. Küster selbst schreibt: „Beim Durchlaufen des Körpers 
muss entsprechend der grösseren Verdünnung des Griserins und der 
Einwirkung von nur ganz geringen Mengen des Griserins auf die kranken 
Teile auch eine verminderte Einwirkungskraft stattfinden . u 
Diese verminderte Einwirkungskraft auf die Krankheitserreger 
ist aber gleich Null einzuschätzen, wenn wir die kolossale Verdün¬ 
nung bedenken, welche die in den Magen des Menschen eingeführten 
Griserindosen im Verhältnis zum Körpergewicht des Menschen erfahren 
müssen! Bei einem Menschen von 60 kg Körpergewicht würde das 
Verdünnungsverhältnis bei Tagesdosen von 2 X 0,5 g Griserin etwa 
1: 60000 sein, vorausgesetzt, dass sämtliches Griserin im Magendarm¬ 
kanal gelöst würde, was ich nach dem früher Gesagten bezweifeln zu 
müssen glaube. Da im Höchstfälle und nur vorübergehend 2 X 1 g 
Griserin vom Menschen vertragen wird, käme als höchstmögliche 
Konzentration das Verhältnis von etwa 1 : 30000 in Frage. Betrachten 
wir demgegenüber die Tabelle von Petruschky, der zuerst Ver¬ 
suche über die desinfizierende Kraft des Griserins anstellte, so finden 
wir, dass Griserin abtötend wirkt 

1. im Verhältnis von 1 :10000 auf Pneumokokken, 

2. „ „ ,, 1 :4000 ,, Diphtheriebacillen, 


i) Apothekerzeitung. 1904. Nr. 92. S. 90S. 

-) Petruschky, Kann durch Griserin eine .innere Desinfektion“ bewirkt 
werden? Berl. kiin. Wochenschr. 1904. Nr. 50. 
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3. im Verhältnis von 1 : 800 auf Staphylokokken, 

4. „ „ j, 1 :800 „ Typhusbacillen. 

Als Desinfiziens wirkt also das Griserin in sämtlichen Fällen nur 
bei erheblich höherer Konzentration als 1:30000. Küster 
scheint sich dieser Schwierigkeit auch wohl bewusst gewesen zu sein. 
Er will deshalb durch monatelang dauerndes Einwirken auf die 
Bacillen ein allmähliches Abtöten erzielen. Allein von einer allmäh¬ 
lich sich steigernden kumulierenden Wirkung des Griserins, die auch 
von Küsters Mitarbeiter Mahner-Mons 1 ) als eintretend ange¬ 
nommen und in Rechnung gezogen wird, kann nach meinen Unter¬ 
suchungen keine Rede sein. Dem widerspricht der Erfolg bezw. 
Misserfolg bei den beiden vorbehandelten Tieren (Meerschweinchen 
Nr. 1 und 2), die 10 Tage vor der Infektion je 2,6 g Griserin er¬ 
halten hatten. Hier hätte bei kumulativer Wirkung des Griserins 
sein Verhältnis zum Körpergewicht im Fall 1 auf 1: 273 und im 
Fall 2 auf 1 :238 steigen und zur Abtötung der in die Bauchhöhle 
gebrachten Tuberkelbacillen führen müssen. Das Gegenteil, eine floride 
Tuberkulose mit baldigem Exitus trat ein. Ebenso spricht gegen 
eine kumulative Wirkung des Griserins die früher erwähnte Tatsache, 
dass bei den beiden Kranken mit längster Behandlungsdauer von 80 
resp. 74 Tagen und sehr grossen Griserindosen die Virulenz der 
Tuberkelbacillen nicht im mindesten abgenommen hatte. 

Zum Schluss bemerke ich noch, dass sich die Ergebnisse meiner 
Tierversuche völlig mit denen von Friedberger und Oettinger 2 ) 
decken, die an einem grossen Tiermaterial die Wirkung des Griserins 
auf Pneumokokken, Cholera-, Milzbrand- und Tuberkelbacillen prüften 
und ebenfalls zu dem Schluss kommen, dass „dem Griserin die 
Bedeutung eines inneren Desinfiziens unbedingt abge¬ 
sprochen werden muss“. Meines Erachtens wird ein inneres 
Desinfektionsmittel wohl überhaupt ein frommer Wunsch bleiben 
müssen. Denn es scheint mir unmöglich, dass ein bakterizides Mittel 
in genügender Menge vom Körper aufgenommen wird, ohne dass die 
Gewebszellen selbst Schaden leiden. 

Während der Korrektur erschien eine Arbeit von Markl und Nardini 
(Triest) über den therapeutischen Wert des „Griserins“ bei experimenteller In¬ 
fektion mit pathogenen Bacillen. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 20. Auch hierin 
wurde nachgewiesen, dass dem Griserin weder eine präventive, noch eine kurative 
Wirkung gegen akute Infektionskrankheiten innewohnt. 

1) Mahner-Mons, Über Griserinhehandlung. Äskulap, Beilage der Allg. 
deutsch. Univers.-Zeitung. 1904. Nr. 22. 

2) Friedberger u. Oettinger, Versuche über die Wirkung des Griserins. 
Berl. klin. Wochenschr. 1905. Nr. 7. 


Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 8. 


22 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



324 


0. Roepke. 


[30 


Digitized by 


Epikritiscbe Schlussbetrachtung über das Griserin. 

(Von Dr. O. Roepke.) 

Wenn ich mich zu den vorstehenden therapeutischen und experi¬ 
mentellen Feststellungen über die Wirkung des Griserins bei Tuber¬ 
kulose epikritisch äussere, so geschieht es, um die unter der An¬ 
wendung des Griserins gewonnenen klinischen Gesamteindrücke den 
therapeutischen Erfolgen gegenüberzustellen, die bei Anwendung des 
hygienisch-diätetischen Regimes der Heilstätte allein erzielt werden. 
Durch solchen Vergleich muss der Wert oder Unwert eines die Heil¬ 
stättenbehandlung unterstützenden Medikamentes, im vorliegenden 
Falle des Griserins, um so markanter hervortreten. 

Bei der Auswahl des Materials für die Griserinbehandlung wurden 
nur solche Fälle berücksichtigt, die nach Allgemeinzustand und Lokal¬ 
befund noch reaktions- und reparationsfähig waren. Ich verweise im 
einzelnen auf die Huhssehe tabellarische Aufstellung und möchte nur 
besonders hervorheben, dass bei den ausgewählten Kranken bis auf einen 
einzigen Fall leichter Kehlkopftuberkulose alle Komplikationen tuber¬ 
kulöser und nichttuberkulöser Art innerhalb und ausserhalb des Be¬ 
reiches der Atmungswege ausgeschlossen waren, dass ferner von den 
18 Patienten nur 5 ganz leichte Temperatursteigerungen zeigten und 
dass schliesslich in allen Fällen die mit der Aufnahme in die Heil¬ 
stätte eintretenden, zum Teil recht erheblichen Gewichtszunahmen 
auf die normale Funktion der Verdauungsorgane und damit auf einen 
prognostisch nicht ungünstigen Verlauf der Tuberkulose schliessen 
Hessen. Man wird also das Material, das von uns mit Griserin be¬ 
handelt wurde, als reine, unkomplizierte Formen bacillärer Lungen¬ 
tuberkulose und in konstitutioneller Hinsicht als noch durchaus 
geeignet für die erfolgreiche Durchführung der Kur ansprechen 
müssen. 

Ich komme nun zu den Erfolgen der kombinierten Heilstätten- 
Griserinbehandlung einerseits und der ausschliesslichen Heilstätten¬ 
behandlung andererseits und beschränke mich bei der Notwendigkeit, 
ein den beiden Behandlungsmethoden unterworfenes gleichwertiges 
Material gegenüberstellen zu müssen, auf die zahlenmässige Fest¬ 
stellung der beiden Kardinalfragen hinsichtlich der erzielten Verände¬ 
rungen a) im Lungenbefunde und b) im Sputumbefunde. 

a) Es wurden entlassen hinsichtlich des objektiven Lungen¬ 
befundes als 
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nach kombinierter Heilstätten- 
Griserinbehandlung: 

1. gebessert 16,5 °/o 

2. ungebessert 44,5 °/o 

3. verschlechtert 39,0 °/o 


nach ausschliesslicher 
Heilstättenbehandlung: 

74,5 o/o 
20,0 o/o 
5,5 o/o. 


b) Es wurden von den Kranken mit tuberkelbacillenhaltigem 
Sputum 

bacillenfrei 0 % ca. 25 %. 


Während also durch die Heilstättenbehandlung allein bei 8 /4 der 
bacillären Lungentuberkulosen (74,5%) eine objektiv nachweisbare 
Besserung im Lungenbefunde erzielt wird, geht bei einem gleich¬ 
wertigen Material durch das Hinzukommen der Griserinmedikation 
der Prozentsatz der Besserungen auf 16,5, also auf V« der behan¬ 
delten Fälle zurück; annähernd die Hälfte der mit Griserin Be¬ 
handelten zeigt trotz der drei Monate einwirkenden, denkbar besten 
hygienischen und diätetischen Verhältnisse in der Heilstätte über¬ 
haupt keine Besserung des Krankheitsprozesses, über 1 /s sogar deut¬ 
lich nachweisbare Verschlechterung. Demgegenüber bleibt unter dem 
hygienisch-diätetischen Regime der Heilstätte allein nur jeder fünfte 
Tuberkulöse ungebessert und erfährt nur jeder zwanzigste Kranke 
eine fortschreitende Verschlechterung seiner Lungentuberkulose, sei es 
dass in diesen Fällen der Prozess zu ausgedehnt* die Infektion zu 
schwer oder die individuelle Widerstandsfähigkeit zu gering ist, als 
dass dem Krankheitsprozess noch Einhalt geboten werden könnte. 

Auch hinsichtlich des Sputumbefundes nach der Behandlung ist 
der Unterschied ein auffallender: Während unter dem hygienisch¬ 
diätetischen Regime allein jeder vierte Patient, der mit tuberkel¬ 
bacillenhaltigem Auswurf in die Heilstätte eintrat, den Auswurf oder 
in demselben die Tuberkelbacillen verlor, konnte diese Beobachtung 
bei den gleichzeitig mit Griserin Behandelten in keinem einzigen 
Fall festgestellt werden, auch bei keinem der sechs dem ersten 
Stadium angehörigen Patienten. Ebensowenig war trotz mehr als 
zehnwöchiger Behandlung mit grossen Griserindosen eine Abtötung 
der im Sputumpräparat nachweisbar gebliebenen Stäbchen-Individuen 
eingetreten. 

Was endlich die Beeinflussung der Sputummenge, der Vital¬ 
kapazität der Lunge, des Allgemeinbefindens und der Körpertemperatur 
durch die Heilstättenbehandlung einerseits und die kombinierte Heil- 
stätten-Griserinbehandlung andererseits betrifft, so glaube ich nach 
den obigen Ausführungen von einer zahlenmässigen Gegenüberstellung 
Abstand nehmen zu können. Unter der Griserinbehandlung zeigten 
von den 18 Patienten 9 eine geringe und nur 1 Kranker eine wesent- 
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liehe Verminderung des Answurfs, 5 eine geringe Zunahme der Vital¬ 
kapazität, 8 eine Besserung des Allgemeinbefindens und von 5 leicht 
febrilen Fällen nur einer das Verschwinden der an sich geringen 
Temperatursteigerung, von den negativen Erfolgen — den augen¬ 
fälligen Verschlechterungen — ganz zu schweigen. Wenn das hygie¬ 
nisch-diätetische Regime der Heilstätte — ohne gleichzeitige Griserin- 
darreichung — jemals auch nur annähernd klägliche Resultate erzielt 
hätte, die Heilstätten würden niemals in so auffallend von Jahr zu 
Jahr zunehmendem Masse das Vertrauen der breitesten Volksschichten 
erworben haben, die bekanntlich nicht nach ärztlichen Kriterien, 
sondern allein nach dem persönlichen Empfinden am eigenen Körper 
den Wert der Heilstättenkur einschätzen. Gerade die genannten sub¬ 
jektiven Erscheinungen — die Abnahme von Auswurf und Hustenreiz 
infolge von Nachlassen einfach katarrhalischer Begleitzustände, die 
dadurch bedingte freiere Atmung und gesteigerte Vitalkapazität, die 
Hebung des Allgemeinbefindens und damit das Gefühl der wieder¬ 
kehrenden Arbeitsfähigkeit — das sind ja die unwägbaren Grössen, 
die durch die Heilstättenbehandlung geschaffen, als Wirkungen der¬ 
selben von den Kranken selbst empfunden, auch von anderen beachtet 
und allgemein um so höher bewertet werden, als die in den Heil¬ 
stätten erzielten Besserungen der subjektiven Krankheitserscheinungen 
die Erwerbsfähigkeit trotz Fortbestehens abgegrenzter tuberkulöser 
Prozesse auf Jahre hinaus ermöglichen. Und solche Selbstbeobach¬ 
tungen und Laienkritiken von seiten der Patienten wird der Heil¬ 
stättenarzt, auch ohne Statistik zu machen, täglich und stündlich 
bestätigen können, denn erfahrungsgemäss gehören diejenigen Tuber¬ 
kulösen, bei denen unter dem Einfluss der Heilstättenbehandlung die 
Sputummenge nicht geringer, die Vitalkapazität der Lunge nicht 
grösser, das Allgemeinbefinden nicht besser, der leicht febrile Krank¬ 
heitsverlauf nicht fieberfrei wird, zu den immerhin seltenen Aus¬ 
nahmen als aussichtslose oder komplizierte, für das Heilverfahren 
jedenfalls ungeeignete Fälle. 

Stellt man diese Erfahrungstatsache und die oben genannten 
Zahlen der Heilstättenerfolge den von Huhs über die Griserinwirkung 
gemachten Feststellungen gegenüber, so bleibt nur der Schluss zu¬ 
lässig, dass die Heilstättenbehandlung allein mehr leistet als die 
kombinierte Heilstätten-Griserinbehandlung. Ja, man wird in der 
Beurteilung der Griserinwirkung auf die Tuberkulose noch einen 
Schritt weiter gehen müssen. Wäre das Griserin nur unwirksam und 
indifferent für den tuberkulösen Organismus, so dürften die Griserin- 
Erfolge hinsichtlich der Besserung der lokalen und allgemeinen, der 
objektiven und subjektiven Krankheitsbilder nicht in so auffallendem 
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Masse zurückstehen hinter den ohne gleichzeitige Griserinmedikation 
erzielten Erfolgen. Das Griserin ist eben kein indifferentes Mittel 
bei Tuberkulose, es kann wirksam sein, aber nur im schädlichen 
bezw. schädigenden Sinn, es ist also das strikte Gegenteil 
eines Heilmittels der Schwindsucht, als das es angepriesen 
ist und wird. Und ich nehme keinen Anstand, hier meiner auf Grund 
der klinischen Beobachtungen gewonnenen ärztlichen Überzeugung 
Ausdruck zu geben, dass die mit Griserin behandelten Patienten der 
Heilstätte Stadtwald durch die Griserinbehandlung eine zweifellose, 
in zwei Fällen sogar recht bedenkliche Mutatio in peius erfahren 
haben, in indirekter Weise dadurch, dass mit Grund erwartete 
Besserungen hintangehalten oder eingeschränkt blieben, und in noch 
höherem Masse direkt durch offenbare Verschlechterungen des Krank¬ 
heitsprozesses, des Allgemeinzustandes oder beider. 

Es fragt sich nun, wie die nachteiligen Wirkungen des Gri- 
serins bei Tuberkulose zu erklären sind. Da Huhs bei mit Griserin 
behandelten Meerschweinchen eine „ganz kolossale Gefassinjektion des 
Peritoneums und der gesamten Darmschlingen nebst Mesenterium“ 
beobachtete, liegt der Gedanke nahe, diese Erscheinungen als kon¬ 
gestive Hyperämie, bedingt durch toxische Einflüsse des dem Magen 
und Darmkanal einverleibten Griserins, aufzufassen. Mit dieser Auf¬ 
fassung würde auch die klinische Beobachtung des von Huhs ange¬ 
führten Falles 6 übereinstimmen, in welchem unter gleichzeitig auf¬ 
tretendem hohen Fieber und heftigen Leibschmerzen ganz furibunde 
Durchfalle auftraten. Ob die Annahme der kongestiven Hyperämie 
des Intestinaltraktus auch bei den anderen und weniger alarmierenden 
Fällen von fieberhaften Diarrhöen nach Griseringebrauch zutrifft, 
lässt sich mit Bestimmtheit nicht sagen. 

Soviel ist aber sicher, dass die 16 Patienten, welche von den 18 
mit Griserin Behandelten in wachsender Zahl Durchfälle — meist 
mit heftigen Schmerzen im Unterleib, vereinzelt mit Fiebersteige¬ 
rungen verbunden — bekamen, dass diese 88,8°/o der Griserinfälle 
während der Darmstörungen in ihrem Allgemeinzustande und Allge¬ 
meinbefinden augenfällig geschädigt waren. Ob nur der Mechanismus 
oder, wie anzunehmen, auch der Chemismus der Verdauungsvorgänge 
ungünstig beeinflusst war, lasse ich dahingestellt; jedenfalls sahen 
die Patienten auffallend matt und schlaff aus, hatten erhöhte Puls¬ 
frequenz , klagten über Kopfschmerzen, Schwächegefühl, Appetits¬ 
störungen. Dem Gesamteindruck nach passte auf die schwereren 
Fälle das Krankheitsbild einer Intoxikation bezw. deren Nachwehen 
am meisten. 

Solche unter der Griserinbehandlung von Zeit zu Zeit auftretende 
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und oft tagelang anhaltende schwere Schädigungen, wie wir sie hier 
beobachtet haben, können natürlich nicht ohne gleichzeitige und 
nachhaltige Folgen auf den StoffWechselumsatz und Körperhaushalt 
des Individuums ablaufen. Und hierin liegt meines Erachtens die 
Noxe des Griserins: es stört bezw. macht illusorisch die durch das 
hygienisch-diätetische Regime der Heilstätte erreichbare Hebung des 
Ernährungszustandes, Verbesserung der Blutbeschafifenheit, Vermeh¬ 
rung der Blutkörperchenmenge, Regelung der Herztätigkeit und Er¬ 
höhung der Widerstandsfähigkeit der Gewebe. Daraus resultieren die 
Nachteile für das tuberkulös erkrankte Individuum und zwar schon 
bei Verabreichung solcher Griserindosen, bei denen die Entfaltung 
einer desinfektorischen Wirkung des Griserins auf den tuberkulösen 
Prozess noch gar nicht in Frage kommen kann. Ohne also die Rolle 
eines „inneren Desinfektionsmittels“ übernehmen zu können, handelt 
die Griserinordination einem bekannten Hauptgesichtspunkt in der 
Phthiseotherapie zuwider,denPenzoldt 1 )folgendennassen kennzeichnet: 
„Wie das Verdauungsorgan eines der besten Schutzapparate 
gegen das Erkranken der Lunge darstellt, so ist es auch der beste 
Hilfsapparat der erkrankten Lunge.“ Der richtigen Er¬ 
kenntnis dieser Tatsache scheint übrigens auch der Trick der Gri- 
serinwerke, daß Griserin zusammen mit Tannalbin in Tabletten zu 
liefern, entsprungen zu sein, nur schade, dass dadurch das Griserin 
als Heilmittel gegen die „Schwindsucht“ nichts gewinnt. Sind schon 
in unserer Heilstätte trotz der dauernden Überwachung der Kranken 
durch die Anstaltsärzte Griserinschädigungen nicht zu vermeiden ge¬ 
wesen, weil sie in dem Griserin selbst, nicht in der Form und Art 
der Darreichung begründet sind, wieviel häufiger und schwerer müssen 
sie draussen in der Praxis zutage treten, wo der behandelnde Arzt 
seiner Klientel nicht gleich immer mit Gegenmitteln, Diät und den 
Massnahmen der Krankenpflege zur Verfügung steht! Vielleicht sind 
dort die Schädigungen auch nicht so gross, weil die unter dem Griserin- 
gebrauch eintretenden Durchfälle den Kranken in unbewusstem Selbst¬ 
erhaltungstrieb zur Ablehnung weiterer oder grösserer Griserindosen 
veranlassen dürften. Dann verlangt aber die Erwägung, dass unter 
dem nutzlosen und sogar schädlichen Griseringebrauch die kost¬ 
barste Zeit, eine Tuberkulose zu heilen, verstreichen kann und 
dass einem zweifellosen Pseudoheilmittel Geldopfer gebracht 
werden, gebieterisch, dem Griserinrummel endlich ein Ende zu 
mEichen. In diesem Sinne ruft in letzter Zeit die medizinische und 


i) F. Penzoldt, Behandlung der Lungentuberkulose. Handbuch der speziellen 
Therapie innerer Krankheiten. III. Bd. S. 327. 
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auch die politische Presse nach der Polizei, d. h. nach einem Vor¬ 
gehen der Ärztekammer gegen die Manipulationen, mit welchen die 
Griserinwerke den Absatz des Griserins zur Heilung der Schwind¬ 
sucht betreiben. Ich verweise auf die Aufsehen erregenden Ausfüh¬ 
rungen in Nr. 17 der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“ (1905). 
Meines Erachtens wäre das Ziel schneller und sicherer zu erreichen, 
wenn die medizinischen Zeitschriften einmal die Griserinannoncen aus 
ihrem Anzeigeteil verbannen und zweitens ihren Leserkreis über den 
ärztlicherseits einwandfrei festgestellten Unwert bezw. Nachteil des 
Griserins bei Tuberkulose informieren. Diesem Zweck möge auch 
unsere Veröffentlichung dienen! 

Ich resümiere: 

1. Das Griserin ist in der Behandlung der Tuberkulose als 
„inneres Desinfektionsmittel“ gänzlich unwirksam, da mit den 
beim Menschen anwendbaren Griserindosen eine desinfektorische 
Wirkung auf den tuberkulösen Krankheitsprozess überhaupt 
nicht zu erzielen ist. 

2. Das Griserin wirkt in der Behandlung der Lungentuberkulose 
direkt schädlich, indem es im Intestinaltraktus zu mehr oder 
weniger schweren Störungen führt, die die Widerstandsfähig¬ 
keit des Individuums gegen das Tuberkulosevirus herabsetzen 
müssen. 

3. Aus ärztlichen und wirtschaftlichen Gründen ist die Anwendung 
des Griserins bei Tuberkulose entschieden zu verwerfen. 
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Die Mischinfektion im Verlauf der Lungen¬ 
schwindsucht und ihre kausale Behandlung. 

Von 

Dr. Menzer, 

Stabsarzt und Privatdozenlen in Halle a. S. 

(Hierzu Tafel II.) 


Die schädigende Wirkung, welche die gewöhnlichen Erreger von 
Erkrankungen unserer oberen Luftwege, Streptokokken, Staphylo¬ 
kokken, Pneumokokken usw. auf den menschlichen Organismus bei 
akuten Infektionen, Anginen, Bronchitiden, Pneumonien ausüben, ist 
zu bekannt, als dass sie noch besonders hervorgehoben werden müsste. 
Weniger beachtet werden aber im allgemeinen die Wirkungen, welche 
chronische, meist ohne Fieber verlaufende, zuweilen exazerbierende 
Infektionen mit solchen Bakterien hervorrufen. Und doch sind sie 
nicht weniger bedeutsam. Die chronische Ohreiterung gibt sich meist 
im gesamten Aussehen eines Menschen zu erkennen, eine latente 
Nebenhöhlenerkrankung kann schwere anämische Zustände herbei¬ 
führen, chronische Bronchitiker, besonders Bronchiektatiker, zeigen 
meist schlechte Färbung der Haut und Schleimhäute, Eiterherde in 
den Tonsillen unterhalten vielfach chronische Erkrankungen der oberen 
Luftwege, und chronische Nasenrachenkatarrhe wirken nicht allein 
durch lokale Beschwerden, Kopfschmerzen und dergleichen nachteilig, 
sondern nicht selten auch schädigend auf die gesamte Konstitution ein. 

Ein reichliches Vorhandensein unserer gewöhnlichen Katarrh¬ 
erreger in den oberen Luftwegen ist daher niemals ein blosses 
„Schmarotzen“, eine gleichgültige Begleitinfektion, denn diese Bak¬ 
terien sitzen ja nicht bloss auf den Schleimhäuten, sondern ebenso 
auch in denselben, und viele sind durch Schleimabsonderung, Leuko- 
cyten usw. erst aus der Tiefe an die Oberfläche befördert worden. 
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Wenn wir nun zugeben, dass bei akuten Infektionen der Schleim¬ 
häute die Katarrherreger die gesamte Konstitution schädigen können 
— wer wüsste aus eigener Erfahrung nicht, wie lange er sich nach 
einer Angina, einem Schnupfen usw. elend fühlen kann? —, warum 
soll dann die chronische Ansiedelung dieser Bakterien in den oberen 
Luftwegen etwas absolut Gleichgültiges für die gesamte Konstitution 
eines Menschen sein? 

Weiterhin stellen diese Depots von Bakterien in den oberen 
Luftwegen jederzeit eine Gefahr für rasch eintretende akute Infek¬ 
tionen dar. Kranke, die von akutem Gelenkrheumatismus befallen 
werden, geben nicht selten an, dass sie seit längerer Zeit an Hais¬ 
und Kopfschmerzen gelitten hätten und dann plötzlich unter dem 
Einfluss irgend einer Erkältung allgemein schwer erkrankt seien. 
Auch Pneumonien treten nicht stets aus heiterem Himmel auf, 
sondern auch hier ergibt gelegentlich die Anamnese, dass längere 
Zeit schon allgemeine Mattigkeit, Kopfschmerzen usw. bestanden 
haben, bis dann die akute Erkrankung mit Schüttelfrost eingesetzt 
hat. Schliesslich ist durch hundertfältige alltägliche Erfahrung be¬ 
wiesen, dass Leute mit chronischen Nasenrachenleiden zu allen 
möglichen akuten Erkrankungen der oberen und tieferen Luftwege 
besonders disponiert sind. 

Ich halte also den Nachweis reichlicher Katarrherreger in und 
auf den Schleimhäuten der oberen Luftwege niemals für etwas Gleich¬ 
gültiges, sondern stets für eine mehr oder minder grosse Schädigung 
der Konstitution und für eine dauernde Gefahr des Auftretens akuter 
Infektionen. Nun steht es fest, dass Tuberkulöse häufig an Erkran¬ 
kungen der oberen Luftwege leiden. Abgesehen davon, dass man 
diese triviale, jedem Laien bekannte Tatsache erst noch zu betonen 
fast Bedenken trägt, sei hier noch eine von Behr 1 ) mitgeteilte Sta¬ 
tistik angeführt. Er fand bei 100 Fällen von Lungenschwindsucht 
in ca. 50°/o die Nase, in 38,3% den Rachen und in 23% den 
Kehlkopf verändert, meist katarrhalisch erkrankt. (Die spezifisch 
tuberkulösen Veränderungen wurden nicht mitgerechnet.) 

Wenn man dann weiter die Momente, welche im Ablauf der 
menschlichen Lungenschwindsucht die Marksteine für ein Fortschreiten 
des Leidens darstellen, in Betracht zieht, so sind es die durch die 
Mischbakterien erzeugten Katarrhe. 

Schon in der Kindheit schreitet die Tuberkulose im Anschluss 
an Scharlach, Masern und Keuchhusten usw. mit besonderer Schnellig- 


i) Behr, Einfluss der Cr6ddsehen Silbertherapie auf die Mischinfektion 
bei Tuberkulose. Wiener klin. Rundschau. Nr. 28. 1904. 
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keit fort; alles dies sind Erkrankungen, bei welchen unsere gewöhn¬ 
lichen Katarrherreger eine bedeutsame, wenn nicht überhaupt die 
ätiologische Rolle spielen. Bei Erwachsenen beginnt die Tuberkulose 
nicht selten mit Erkrankungen der oberen Luftwege, häufig ist die 
Klage der initialen Tuberkulösen über die starke Neigung, Katarrhe 
zu akquirieren, und auch im weiteren Verlauf der Phthise ist es 
zumeist die sogenannte Influenza (meist gewöhnliche Streptokokken¬ 
infektion), welche den vorgeschrittenen Tuberkulösen für längere Zeit 
niederwirft und einen deutlich erkennbaren Fortschritt des Leidens 
bewirkt oder schliesslich das zu raschem Ausgang führende Endfieber 
einleitet. 

Diese trivialen Wahrheiten lehren für jeden, der die Frage ohne 
vorgefasste Meinung betrachtet, unzweifelhaft die Bedeutung der 
Mischinfektion für die Ätiologie und den Verlauf der Lungenschwind¬ 
sucht. Ich bin sogar der Ansicht, dass der nur langsam wachsende 
Tuberkelbacillus überhaupt erst unter dem Einfluss von Katarrhen, 
welche die Schleimhaut der oberen Luftwege schädigen, zum Ein¬ 
dringen in die Schleimhäute befähigt wird. Auch nach seiner Ein¬ 
wanderung in den menschlichen Organismus vermag der Tuberkel¬ 
bacillus zumeist nur lokale Krankheitsprozesse zu erzeugen, und unter 
günstigen Bedingungen heilen diese nicht selten aus. Erst unter dem 
Einfluss weiterer Schädigungen des Organismus, wie sie zumeist die 
durch die Mischbakterien hervorgerufenen Katarrhe bedingen, schreitet 
die Tuberkulose weiter fort und in steter Gemeinschaft mit den 
Mischbakterien, welche ihm den Boden bereiten, vollendet der Tuberkel¬ 
bacillus sein Zerstörungswerk. 

Wenn ich also der Ansicht bin, dass der Tuberkelbacillus erst 
auf dem Boden der Mischinfektion haftet, so will ich diesen extremen 
Standpunkt für die folgende Betrachtung dahin mildem, dass ich nur 
das von Beginn der Lungenschwindsucht an gemeinsame Wirken von 
Tuberkelbacillen und Mischbakterien behaupte. 

Diese Anschauung habe ich ausführlich seinerzeit 1 ) entwickelt 
und daraufhin bei der vorwiegenden Bedeutung, welche die Strepto¬ 
kokken gerade als Erzeuger der Mischinfektion haben, die frühzeitige 
Streptokokkenserumbehandlung der Lungenschwindsucht nach Beob¬ 
achtungen an einem grösseren Krankenmaterial empfohlen. Hiergegen 
hat nun kürzlich Schröder 8 ) Stellung genommen, indem er die 
Bedeutungslosigkeit der sogenannten Mischinfektion für den Verlauf 

i) Die Behandlung der Lungenschwindsucht durch Bekämpfung der Misch¬ 
infektion. 1904. Verlag von Georg Reimer. 

*) Zur Frage der chronischen Mischinfektion im Verlauf der Phthisis pul¬ 
monum. Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. Heft 1. 1905. 
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der chronischen Lungentuberkulose auf Grund von Sputumbefunden 
und kritischen Erwägungen hervorhebt und auch den Nutzen der von 
mir vorgeschlagenen Streptokokkenserumtherapie auf Grund seiner 
Krankenbeobachtungen nicht als evident anerkennen will. 

Ich habe soeben ausgeführt, welche kritischen Erwägungen mich 
dazu bewegen, der Miscbinfektion eine bedeutende Rolle im Bilde der 
Lungenschwindsucht zuzuerkennen und will nur noch auf die Frage 
der Sputumuntersuchungen eingehen. Ich lege, wie ich schon betont 
habe, an und für sich keinen so besonderen Wert darauf, ob ein 
reichlicher Streptokokkenbefund vorwiegend aus den oberen oder den 
tieferen Luftwegen stammt. In der Mehrzahl aller Fälle kann jedoch 
der Nachweis geführt werden, dass auch die gewaschenen frisch ent¬ 
leerten Sputa Streptokokken, Diplokokken usw. neben den Tuberkel¬ 
bacillen enthalten. Freilich gibt in vielen Fällen das Kulturverfahren 
kein positives Resultat, da die im Sputum vorhandenen Kokken oft 
so geschädigt sind, dass sie auf den Nährböden nicht mehr züchtbar 
sind. Dies zeigt sich auch nicht selten in ihrer schlechten Färbbar¬ 
keit; bei Nachfärbung mit Methylenblau nach Anwendung der Ziehl- 
schen Lösung und salzsäurehaltigem Alkohol muss die Farbe recht 
energisch (eventuell unter Erwärmen) einwirken, um die Kokken zur 
Darstellung zu bringen. In den meisten Fällen gelingt es dann bei 
sorgfältiger Untersuchung Stellen, in welchen Kokken und Tuberkel¬ 
bacillen in innigster Nachbarschaft liegen, zu finden. Schröder 
selbst sagt ja auch: „Richtig ist allerdings, dass ein grosser Prozent¬ 
satz gewaschener Sputa den Streptokokkus beherbergt.“ Trotzdem 
behauptet er: „Damit ist nun seine Beteiligung am pathologischen 
Prozess in den Lungen unserer Ansicht nach noch nicht bewiesen . u 
Da wir nun unseren Kranken Stücke der Lungen nicht exzidieren 
können, müssen wir uns allerdings mit der hohen Wahrscheinlichkeit 
der bestehenden Mischinfektion begnügen. 

Einen weiteren Beweis für das Vorhandensein einer Strepto¬ 
kokkenmischinfektion habe ich darin gesehen, dass bei Anwendung 
schon kleiner Dosen von Streptokokkenserum ( 1 /«—1 ccm) in den 
Lungen Reaktionserscheinungen, welche sich in Zunahme der Rassel¬ 
geräusche, vermehrtem Husten und reichlicherem Auswurf mit oft 
massenhafter Kokkenausscheidung äussern, zur Beobachtung kommen. 
Soweit ich aus Schröders Arbeit zu ersehen glaube, erkennt er 
die Tatsache der Reaktion, jedoch nicht ihre Spezifizität 
nach seinen Krankenbeobachtungen an. Er bezieht sich auf Unter¬ 
suchungen Hubers *), welcher mit einem präcipitinhaltigen Tierserum 

i) Über die physiologische Wirkung der Antikörper des menschlichen Ei¬ 
weißes. Medizinische Klinik. Nr. 15. 1905. 
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bei Tuberkulösen Fieber und Lokalreaktionen in den Lungen erzeugt 
hat. Huber hat nun darauf hingewiesen, dass zur Herstellung 
meines Streptokokkenserums in Ascitesbouillon gezüchtete Strepto¬ 
kokken verwendet würden und dieses nur dadurch wirke, dass durch 
Einverleibung von Ascites bei der Serumgewinnung die behandelten 
Tiere gegenüber menschlichem Eiweiss Präcipitine bildeten und diese 
Präcipitine die von mir beschriebene Reaktion erzeugten. Nun habe 
ich diese Hu berschen Behauptungen schon eingehend widerlegt in 
einer Arbeit 1 2 * ), welche Schröder zu berücksichtigen möglich gewesen 
sein könnte. Ich will hier die Gründe, aus denen ich Hubers 
Vermutungen abgelehnt habe, kurz wiederholen: 

1. werden bei der Gewinnung meines Serums nur abzentrifugierte 
auf Ascitesbouillon gezüchtete Streptokokken verwertet. Irgendwie 
nennenswerte Mengen von Ascites erhalten die Tiere nicht, höchstens 
könnte man behaupten, dass die Streptokokken in ihren Leibern mensch¬ 
liches Eiweiss enthielten und diese supponierten geringen Eiweiss¬ 
mengen Präcipitinbildung veranlassten, was sehr unwahrscheinlich ist. 

2. Huber hat nach eigener Angabe in meinem Serum Präcipitine 
nicht nachgewiesen. 

3. Ablauf und Art der Reaktion, Temperaturverlauf usw. sind 
bei Anwendung meines Serums völlig verschieden von dem, was 
Huber mit seinem präcipitinhaltigen Serum erreicht. 

Ich halte nach wie vor die Reaktion, welche bei Anwendung 
meines Streptokokkenserums auftritt, für spezifisch; es werden in 
den Herden, in welchen Streptokokken sich befinden, bakteriolytische 
Vorgänge angeregt, die chronisch entzündlichen Prozesse werden akut 
und durch Resorption von Abfallstoffen (Zellen, Exsudat, Bakterien 
usw.) schliesst sich eine allgemeine, mit Fieber einhergehende Re¬ 
aktion an. 

Dieser meiner Ansicht nach einfachen Erklärung wird vielfach 
widersprochen, indem das durchaus unbegründete Verlangen aus¬ 
gesprochen wird, ein antibakterielles Serum dürfe Fieber nicht er¬ 
zeugen, es solle entfiebern. Es liegt im Wesen eines antibakteriellen 
Serums, die Auflösung von Bakterien zu fördern, infolgedessen muss 
es im Anfang den Organismus zum mindesten mit den freiwerdenden 
Endotoxinen belasten, es muss im Anfang die Krankheitserscheinungen, 
lokale Entzündung, Fieber usw. steigern. In dieser Auffassung be¬ 
finde ich mich in völliger Übereinstimmung mit Wolff 8 ), welcher 

1) Zur Frage der Wirkung eines menschliches Eiweiss präzipitierenden Serums 
und seiner Anwendung beim Menschen. Medizinische Klinik. Nr. 24. 1905. 

2) Über Grundgesetze der Immunität. Zentral bl. f. Bakteriologie. Bd. XXVII. 

1904. S. 573. 
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sich in folgender Weise änssert: „Es erscheint durchaus plausibel und 
mit anderen Tatsachen in Analogie stehend, dass die Temperatur¬ 
steigerung durch Endotoxine bedingt sei, welche unter der Wirkung 
des Serums aus den Streptokokken in Freiheit gesetzt werden. Eine 
Beeinflussung der Temperatur ist ein allen Endotoxinen gemeinsames 
Kriterium, wobei sich die einzelnen Endotoxine wieder different ver¬ 
halten, indem die einen nur Temperatursteigerung herbeiführen, die 
andern, wie Typhus- und Cholera-Endotoxine, in kleinen Dosen Tem¬ 
peratursteigerung erzeugen, in grösseren dagegen nach vorüber¬ 
gehender Temperatursteigerung dauernden Abfall der Temperatur 
bewirken. Es ist vom Standpunkte der Endotoxintheorie ganz im 
Sinne Menzers, anzunehmen, dass das Serum wirklich Endotoxine 
in Freiheit setzt, also bakteriolytisch wirkt. 4 

Wer sich so das Wesen der Wirkung eines antibakteriellen 
Serums klar gemacht hat, wird einsehen, dass das Antistreptokokken¬ 
serum gerade in den vorgeschrittensten Fällen von Tuberkulose 
kontraindiziert ist. Es kann dem völlig widerstandsunfähigen 
Organismus des progressen Phthisikers nicht zugemutet werden, seine 
ausgedehnten Krankheitsprozesse durch akute Entzündung zur Re¬ 
sorption und Ausscheidung zu bringen, er kann an der durch das 
Serum erzeugten Toxinbelastung aus den Krankheitsherden möglicher¬ 
weise sogar schneller zugrunde gehen. 

Wenn also Schröder selbst sagt, dass die von ihm ausgewählten 
Fälle nicht zu den leichtesten gehört hätten, so ist er dem, was ich in 
meiner Arbeit 1 ) ausgeführt habe, nicht entsprechend verfahren. Ich 
habe die Fälle des I. und II. Turbanschen Stadiums im allgemeinen 
und solche des III. Stadiums nur unter ganz besonderen Bedingungen 
(nicht zu ausgedehnter Erkrankung, guter Beschaffenheit des Herzens 
und der Verdauungsorgane usw.) für geeignet zur Streptokokken¬ 
serumbehandlung erklärt und habe empfohlen, das Wesen der Be¬ 
handlung, welche eine durchaus differente sei, zunächst an 
initialen Fällen zu studieren. Ich habe betont, dass von dem 
Organismus, bei welchem diese Behandlung begonnen, eine nicht un¬ 
erhebliche Kraftleistung gefordert wird usw. Wie bei der Tuberkulin¬ 
behandlung muss auch bei der Streptokokkenserumbehandlung eine 
gute Ernährung der Kranken ermöglicht sein. 

Unter den Fällen, welche Schröder ausgewählt hat, steht an 
erster Stelle ein Diabetiker, ein Kranker, welcher sicher die 
Bedingung guter Ernährung nicht gewährt; Fall II, welcher zwei 
Monate nach der Entlassung stirbt, dürfte wohl kaum in das 

!) 1. c. Nr. 2. 
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II. Turban sehe Stadium hineingerechnet werden. Ich vermisse vor 
allen Dingen auch Angaben über die Frequenz und Beschaffenheit 
des Pulses, welcher gerade für die Prognose solcher Erkrankungen 
von besonderer Wichtigkeit ist. Die Fälle III und IV werden von 
Schröder selbst in das III. Stadium, welches ich nur bedingt als 
für die Behandlung geeignet empfohlen habe, gezählt. Fall V und VI 
(I. und II. Stadium) sind während der Behandlung oder im Anschluss 
an dieselbe besser geworden, diese Besserungen werden aber von 
Schröder nicht auf das Serum zurückgeführt. 

Wenn ich daher die von Schröder getroffene Auswahl der Fälle 
als eine meinen Prinzipien entsprechende nicht ansehen kann, so gilt 
dies auch von der Art der Behandlung. Dieselbe ist bei den meisten 
Kranken in konsequenter Weise nicht durchgeführt worden. Das von 
Koch gelegentlich der Diskussionen über Rinder- und Menschen¬ 
tuberkelbacillen und ihre Übertragbarkeit auf Tier und Mensch an¬ 
gewendete Wort: „Si duo faciunt idem, non est idem“ gilt auch 
hier. Ich will diesen Ausspruch nur in dem Sinne deuten, dass der¬ 
jenige, welcher von dem Nutzen einer Behandlung nach reicher 
Erfahrung überzeugt ist, sie auch weiterhin anwendet, wenn auch im 
Anfang bei seinen Patienten die Krankheitserscheinungen sich steigern, 
während derjenige, welcher die Behandlungsweise und ihre Indika¬ 
tionen und Kontraindikationen nicht genügend kennt und noch dazu 
auf einem theoretisch völlig abweichenden Standpunkt steht, leichter 
geneigt ist, die Kur vorzeitig abzubrechen, und darum auch nichts 
erreicht. 

Ich teile nun im folgenden zwei Krankengeschichten mit, welche 
nicht etwa leichtere Erkrankungen betreffen. Auch sollen sie nicht 
einen raschen Erfolg der Streptokokkenserumbehandlung zeigen, im 
Gegenteil, die Behandlung der beiden Fälle ist durchaus noch nicht 
abgeschlossen, und der fernere Ausgang ist besonders bei dem 
ersteren, der Darmtuberkulose verdächtigen Kranken durchaus noch 
nicht abzusehen. 

Ich will durch die beiden Krankengeschichten nur dartun, wie 
schwierig die Streptokokkenserumbehandlung solcher vorgeschrittener 
Erkrankungen ist, wie vorsichtig sie angewendet und wie lange sie 
fortgesetzt werden muss. 

Krankengeschich te 1. 

19 jähriger Füsilier. Hereditär nichts Besonderes. 

Kinderkrankheiten: Masern, sonst stets gesund. 

Seit Anfang Januar 1905 bekam Patient angeblich nach starker Erkältung 
Husten, ferner bei Anstrengungen Brustschmerzen. Erst Anfang April erfolgte 
wegen zunehmender Beschwerden und zunehmender Schwäche Krankmeldung. 
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Sehr anämisch anssehender Mensch von grazilem Knochenbau and dürftigem 
Ernährungszustände. 

Gewicht bei Grösse von 164 cm 52 kg. 

Temperatur abendlich stets erhöht bis 38° C. 

Puls auch in der Ruhe zwischen 100—110 schwankend. 

Lungenbefund: Schall gedämpft über der rechten Spitze, rechts vorn bis zum 
oberen Rand der III. Rippe, hinten rechts oben bis zur Spina und vom rechten 
Schulterblattwinkel abwärts, desgleichen in der rechten Seite. Links über der 
Spitze, links vorn bis zum oberen Rand der II. Rippe, links hinten oben bis zur 
Schulterblattgräte ebenfalls gedämpfter Schall. 

Das Inspirium ist rechts oben abgeschwächt und von Giemen und feuchten 
mittelgrossblasigen Rasselgeräuschen begleitet Rechts vorn bis zur III. Rippe 
scharfes Inspirium. Rechts hinten oben abgeschwächtes Atmen und vereinzeltes 
Knacken. Rechts hinten unten abgeschwächtes sakkadiertes Inspirium. Links 
oben scharfes Inspirium, ziemlich reichliche, zum Teil klingende Rasselgeräusche, 
desgleichen links vorn bis zur III. Rippe. 

Links hinten oben scharfes Inspirium, am Ende desselben reichlich mittel¬ 
grossblasige Rasselgeräusche. Über den übrigen Teilen Vesikuläratmen. 

Auswurf: spärlich, schleimig-eitrig. T.-B. -f-. Streptokokken -f. 

Verdauungstraktus: Zunge ziemlich stark belegt. Appetit gut, Stuhlgang 
unregelmässig 2—8 dünnflüssige Entleerungen. Vereinzelte Schleimflocken im Stuhl. 
T.-B. -. 

Verlauf der Erkrankung: 8 wöchige Liegekur bei reichlicher Ernährung ohne 
Einfluss auf die Temperatur, vergleiche Kurve I. (Zeit vom 3. IV. bis 26. IV. 1905.) 

Beginn der Streptokokkenserumbehandlung: Am 26. IV. Dosis 0,3—0,5 ccm 
etwa alle 8 Tage. Auf die jedesmalige Einspritzung erfolgt Reaktion mit Zunahme 
der Rasselgeräusche, Husten und vermehrtem Auswurf. Die Steigerung der Tem¬ 
peratur tritt anfänglich nicht sehr hervor, im weiteren Verlauf der Behandlung 
wird sie deutlicher, ebenso ist dann auch die nach den Serumeinspritzungen ein¬ 
tretende Abnahme der Temperatur, das Sichstrecken der Kurve, zu beobachten. 

Krankengeschichte 2. 

26jähriger Mann. Hereditär nichts Besonderes. In der Kindheit hat er an¬ 
geblich an Masern gelitten und im Alter von 6 bis 7 Jahren ein Lungenleiden, 
über welches er näheres nicht mitteilen kann, durchgemacht. 

Die jetzige Erkrankung, welche zur Krankenhausaufnahme am 10. I. 1905 
führte, begann mit Husten, Auswurf und Brustschmerzen. 

Befund bei der Aufnahme: Mittelgrosser schwächlich gebauter Mann von 
blasser, reichlich mit Narben (von Akuepusteln) bedeckter Gesichtshaut und blasser 
Färbung der Schleimhäute. Grösse 173 cm, Gewicht 58,5 kg. Brustkorb flach 
und über den oberen Partien eingesunken. Der Klopfschall ist über der rechten 
Spitze, rechts vorn bis zur II. Rippe und rechts hinten bis zur Schulterblattgräte 
stark abgeschwächt, ebenso über der linken Spitze. Das Atmungsgeräusch ist hier 
überall sehr rauh und abgeschwächt, jedoch frei von katarrhalischen Geräuschen. 

Der spärliche zähe, schleimig-eitrige Auswurf enthält reichlich Streptokokken, 
jedoch keine T.-B. 

Die Temperatur ist in den ersten Tagen erhöht, abends bis 38,6° C. Der 
Puls schwankt zwischen 80 bis 90 Schlägen. 

Weiterer Verlauf: Bei Behandlung mit Bettruhe, Expektorantien, Priessnitz- 
schen Umschlägen, Arsen tritt Besserung nicht ein, die Temperatur, welche an- 
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fangs sich etwas erniedrigt hat, wird dauernd fieberhaft, wie die Kurve (Zeit vom 
9. April bis 1. Mai) zeigt. 

Dabei schreitet die Lungenerkrankung fort, der Auswurf wird reichlicher 
und zeigt neben zahlreichen Streptokokken auch T.-B. Das Gewicht, welches 
anfänglich von 58,5 kg auf 61 kg sich erhöht hatte, sank auf 56,5 kg. 

Lungenbefund am 1. V. 1905: Brustkorb flach. Ober- und Unterschlüssel- 
beingruben stark eingesunken. Atmung oberflächlich, 32 Atemzüge in der Minute. 

Perkussion: Klopfschall gedämpft über der rechten Spitze, vorn rechts bis 
zur III. Rippe, rechts hinten oben bis zur Schulterblattgräte, ferner über der linken 
Spitze, vorn links bis zur II. Rippe, hinten links oben bis zur Mitte des Schulter¬ 
blattes. 

Auskultation: Rechts oben rauhes Inspirium, verlängertes hauchendes Ex- 
spirium. Rechts vorn bis zur III. Rippe abgeschwächtes rauhes Inspirium. Rechts 
hinten oben Bronchialatmen und nach Hustenstössen einzelne knackende Geräusche. 
Im Zwischenschulterblattraum rechts vereinzelte mittelgrossblasige Rasselgeräusche. 
Rechts hinten unten abgeschwächtes rauhes Inspirium. Links oben rauhes In¬ 
spirium. Links vorn bis zur II. Rippe rauhes Inspirium. Links hinten oben 
bronchiales Inspirium und ziemlich reichliche, zum Teil etwas klingende mittel¬ 
grossblasige Rasselgeräusche. Desgleichen im linken Zwischenschulterblattrauni. 
Die Behandlung mit Streptokokkenserum wird am 2. V. 1905 begonnen. 

Es werden etwa alle 8 bis 10 Tage 0,3 —0,5 ccm Streptokokkenserum, später 
Dosen von 1 ccm eingespritzt. Die Reaktion besteht in Kopfschmerzen, ver¬ 
mehrtem Husten und Auswurf, in welchem zahlreich Streptokokken uud T.-B. 
erscheinen, Zunahme der Rasselgeräusche usw. Das Fieber wird dabei anfänglich 
wenig beeinflusst, wird sogar zeitweise etwas höher (Zeit vom 5. Mai bis 22. Mai). 
Das Gewicht nimmt weite; hi 4 bis auf 54,5 kg ab. 

Bei vorsichtiger Fortsetzung der Behandlung gelingt es, das Gewicht weiter¬ 
hin konstant zu erhalten und geringe Zunahme auf 55 kg zu bewirken. 

Die Temperatur zeigt nun (Zeit vom 6. Juli bis 18. Juli) abgesehen von den 
auf Serumeinspritzung folgenden Tagen deutlich eine niedere Bewegung als vor¬ 
her (Zeit vom 6. VII. bis 18. VII. 1905). 

Noch deutlicher tritt diese in der Zeit vom 25. —31. Juli hervor. Eine weitere 
Gewichtszunahme auf 56 kg ist ebenfalls erfolgt. 


E p i k r i s e. 

Die beiden angeführten Krankengeschichten betreffen zwei Kranke, 
von denen der erstere dem II. Tu rb an sehen Stadium angehört und 
bei starker Anämie, dauernd frequentem Puls (110—120) und häutig 
auftretenden Durchfällen eine ungünstige Prognose bietet, während 
der letztere bei mehrmonatlicher Lazarettbehandlung dauernd sich 
verschlechtert, das Fieber steigt, das Gewicht abnimmt und der ob¬ 
jektive Lungenbefund ein Fortschreiten des Krankheitsprozesses deut¬ 
lich zu erkennen gibt. 

Bei dem ersteren Kranken schwindet unter dem Einfluss der 
Streptokokkenserumbehandlung das Fieber, welches durch dreiwöchige 
Liegekur nicht beeinflusst war, rasch, das Gewicht und der Allgemein- 
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zustand beginnen sich zu heben; bei dem letzteren steigern sich an¬ 
fangs die Krankheitserscheinungen, die Fieberbewegungen werden 
höhere, das Gewicht nimmt weiterhin ab, bis dann bei vorsichtig 
fortgesetzter Behandlung das Fieber sich erniedrigt, das Gewicht 
konstant bleibt und schliesslich mit dem weiteren Rückgang der 
Temperatur bei gleichzeitig sich besserndem Allgemeinbefinden wieder 
langsam zu steigen beginnt. 

Der Schluss der Sehr öder sehen Arbeit lautet: 

„Wir wollen schliessen mit der Mahnung, bei An¬ 
wendung des Menzerschen Serums recht vorsichtig zu 
Werke zu gehen. Schädigungen der Kranken sind nicht 
gänzlich ausgeschlossen. Der Nutzen der Behandlung 
ist nicht evident. Die theoretische Begründung einer 
Antistreptokokkenserumtherapie der Phthise ruht noch 
auf schwachen Füssen.“ 

Ich schliesse dagegen mit folgendem: 

„Ich habe stets betont, dass die Anwendung des 
Streptokokkenserums zur Behandlung der Tuberkulose¬ 
mischinfektion eine differente ist und mit sorgfältiger 
Auswahl der Krankheitsfälle und unter grosser Vor¬ 
sicht zu erfolgen hat. 

Wer diese Grundsätze befolgt, wird Schädigungen 
der Kranken vermeiden können und auch den evidenten 
Nutzen der Behandlung zu beobachten Gelegenheit haben. 

Die theoretische Begründung der Antistreptokokken¬ 
serumtherapie derPhthise ruht auf der für die Lungen¬ 
schwindsucht so bedeutungsvollen Mischinfektion und 
auf den tatsächlichen, durch diese Behandlung bei 
richtiger Ausübung zu erreichenden Erfolgen. 
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Zur Präventiv -Therapie der Rindertnberkulose 
nebst kritischen Studien zur Tuberkulose- 
Infektionsfrage. 

Von 

Privatdozent Dr. Paul H. Römer (Marburg) 1 ). 


Die Tuberkulose ist — das lehrt ein Blick auf die medizinische 
Tagesliteratur — das Lieblingskind medizinischen Forschens. Sie ist 
aber ebensosehr das Schmerzenskind ärztlicher Kunst. Dieser tra¬ 
gische Gegensatz zeigt an, dass wir mit unseren wenn auch eifrigen 
Tuberkulosestudien noch vielfach im Dunkeln tappen und besonders 
trifft dies zu für die Bekämpfung dieser verheerendsten und heim¬ 
tückischesten aller Seuchen. 

Wenn wir — was bei der Einheitlichkeit der Ätiologie wohl 
erlaubt ist — die Menschen- und Rindertuberkulose in ihrer Ent¬ 
stehung, in ihrer Verbreitung im Organismus und vor allem hinsichtlich 
der zu ihrer Bekämpfung anzuwendenden Massnahmen vergleichen, 
so entdecken wir manche Analogieen, aber auch mancherlei Ver¬ 
schiedenheiten. 


I. Hygienische Bekämpfung der Menschen- und Rinder¬ 
tuberkulose. 

Der Arzt bekämpft auf zwei Wegen die Erkrankungen des Or¬ 
ganismus. Er sucht mit präventiven Methoden die gesunden 
Individuen vor der Erkrankung zu schützen, er sucht mit kura- 


i) Ausgearbeitet nach einem Referat, einem Vortrag und Diskussions- 
bemerkungen erstattet auf dem VIII. internationalen tierärztlichen Kongress zu 
Budapest, September 1905. 
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tiven Mitteln den schon erkrankten Organismus wieder gesund 
zu machen. 

Die präventiven Methoden können einmal rein hygienischer Natur 
sein, d. h. sie lassen den menschlichen oder tierischen Organismus 
selbst ganz unbehelligt und richten ihre Aufmerksamkeit mehr auf 
die Umgebung, die sie von dem infizierenden Agens zu säubern suchen. 
Sie wollen den gesunden Menschen, das gesunde Tier schützen vor 
Berührung mit dem krankheiterzeugenden Virus, mag es nun durch 
ein lebendes Individuum derselben oder einer anderen Art, durch 
tote Gegenstände, durch die Atemluft oder durch Nahrungsmittel an 
den gesunden Organismus herantreten. 

Ein anderes Präventivprinzip, das, auf den bei vielen Seuchen 
errungenen Erfolgen fussend, auf der Einsicht sich gründet, dass bei 
manchen seuchenhaften Erkrankungen die Anwendung hygienischer 
Schutzmethoden doch nur eine Danaidenarbeit ist, wendet sich an 
den Organismus selbst, sucht ihn durch Behandlung, Therapie, 
so umzustimmen, dass das Eindringen der Infektionserreger für ihn 
unschädlich wird. Wir sprechen in diesem Falle von Präventiv¬ 
therapie, während wir jede nach erfolgter Erkrankung einsetzende 
medikamentöse Behandlung als kurative Therapie bezeichnen. 

Die hygienisch-präventive Bekämpfung weicht bei den einzelnen 
Infektionskrankheiten sehr voneinander ab, wenn man sich z. B. 
. erinnert, dass man zur Bekämpfung der Pest die Vertilgung der 
Ratten, zur Unterdrückung der Hundswut den Maulkorbzwang in 
den Vordergrund stellt oder die Malaria durch Ausrottung der Mücken 
bekämpft. Im grossen und ganzen aber folgt doch die hygienische 
Bekämpfungsmethode einem gewissen Schema, das auch für die 
Tuberkulose zutrifft und das ich unter schrittweiser Vergleichung der 
für die Bekämpfung der Menschen- und Rindertuberkulose empfohlenen 
hygienischen Massnahmen im folgenden auseinandersetzen möchte. 

Erkennung der Erkrankung. 

Die hygienische Bekämpfung setzt ein mit der Erkennung der 
Erkrankungsfalle, mit der Diagnose; dieselbe kann sicherer Art 
oder eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose sein. Die sichere 
Diagnose gründet sich auf den Nachweis des spezifischen Erregers, 
des Tuberkelbacillus; sie muss sich also entweder an die Unter¬ 
suchung des Kadavers oder gewisser Sekrete und Exkrete des lebenden 
Organismus halten. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose gründet sich 
auf das Ergebnis klinischer Untersuchungen und den Ausfall der 
Tuberkulinprüfung. Gerade mit der letzteren hat uns Koch ein 
bedeutsames Hilfsmittel zur Erkennung der Tuberkulose in die Hand 
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gegeben; denn die klinische Untersuchung, so ausgebildet sie auch in 
der menschenärztlichen Praxis ist, ist nie absolut zuverlässig, da 
geringe krankhafte Veränderungen auch dem geübtesten Untersucher 
entgehen, Verwechselungen mit anderen Erkrankungen dem ge¬ 
wandtesten Diagnostiker Vorkommen können. Immerhin hat die 
klinische Untersuchung für die Erkennung der Tuberkulose grosse 
Bedeutung und auch für die Bekämpfung der Rindertuberkulose 
bildet sie eine der Grundlagen des sogenannten Oster tag sehen 
Verfahrens. 

Das Tuberkulin, welches uns mit einer an Sicherheit grenzenden 
Wahrscheinlichkeit die tuberkulöse Infektion anzeigt, ist angesichts 
der Unzulänglichkeit der klinischen Untersuchung als diagnostisches 
Mittel besonders bedeutungsvoll und in der Möglichkeit seiner rück¬ 
sichtslosen Anwendung sehe ich einen wesentlichen Vorteil, 
den die hygienische Bekämpfung der Rindertuberkulose 
vor den ent sprechenden Massnahmen zur Unterdrückung 
der Menschentuberkulose voraus hat. 

Unschädlichmachung der Tuberkelbacillen durch Isolierungs- und 
Desinfektionsinassnahmen. 

Der zweite wichtige Teil der hygienischen Bekämpfungsmass¬ 
nahmen kann zusammengefasst werden in den Worten: Unschäd¬ 
lichmachung des Infektionserregers in der Umgebung 
des zu schützenden Individuums. 

Da der Infektionsstoff immer von einem schon infizierten Indi¬ 
viduum herrührt, kann die Schutzmethode in diesem das erste An¬ 
griffsobjekt erblicken. Wir könnten also radikal vorgehen und jedes 
tuberkulös erkrankte Individuum töten. Beim Menschen fällt diese 
Möglichkeit naturgemäss weg, beim Rinde aber hat man schon allen 
Ernstes ein allgemeines Keulen der erkrankten Tiere erwogen, bis 
die Möglichkeit präziser Diagnosestellung die enorme Verbreitung der 
Tuberkulose unter dem Rindergeschlecht ergab. Das Töten der er¬ 
krankten Tiere ist aber aus dem Bekämpfungsprogramm der Rinder¬ 
tuberkulose nicht verschwunden, sondern wird, soweit es Tiere mit 
offener Tuberkulose betrifft, dringend empfohlen. 

Eine relative Unschädlichmachung der erkrankten Individuen 
wird durch Isolierung derselben angestrebt. Für den Menschen wird 
aber auch der fanatischeste Rassehygieniker an eine ernstliche und 
konsequente Durchführung dieser drakonischen Massregel wohl kaum 
denken; er liefe dann Gefahr selbst eingesperrt zu werden. 

Beim Rinde ist diese Isolierung der infizierten Tiere in dem 
Bekämpfungsplan Bangs in praktisch sehr glücklicher Weise gelöst, 
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indem, wie wir weiter nnten sehen werden, die durch die erkrankten 
Tiere drohende Infektionsgefahr beseitigt wird und doch zugleich die 
Möglichkeit einer rollen wirtschaftlichen Ausnutzung dieser Tiere un¬ 
vermindert erhalten bleibt. 

Vergleichbar in ihrem Endzweck mit den Isolierungsmassnahmen bei 
der Rindertuberkulosebekämpfung sind in der hygienischen Menschen¬ 
tuberkulosebekämpfung die Bestrebungen der Wohnungsreform, indem 
sie dem einzelnen Individuum einen grösseren Wohnraum, einen 
grösseren Luftkubus innerhalb der Häuser, also gewissennassen eine 
breitere isolierende Luftschicht zu verschaffen suchen. 

Weiter erstreckt sich die hygienische Bekämpfung auf die Ver¬ 
nichtung der von dem erkrankten Individuum in die 
Aussenwelt gelangten Tuberkelbacillen. Hierher gehören 
die in der menschenärztlichen Praxis eine so grosse Rolle spielenden 
Desinfektionen von Sputum, Urin und Fäces, sowie die Desinfektion 
der ganzen Wohnräume. Beim Tier verzichten wir im allgemeinen 
auf die Spezialdesinfektionen einzelner Sekrete und Exkrete und 
halten uns lediglich an allgemeine Stalldesinfektionen. Wert legen 
wir beim Rinde noch auf die Unschädlichmachung tuberkelbacillen¬ 
haltigen Fleisches, wobei wir uns aber bewusst sein müssen, dass 
diese Massnahme in das Programm der Menschentuberkulosebekämp¬ 
fung gehört. Endlich legen wir noch grossen Wert auf die Ver¬ 
nichtung etwa in der Milch vorhandener Tuberkelbacillen, eine Mass¬ 
nahme, die sowohl im Interesse des Menschen- als des Rindergeschlechts 
empfohlen wird. 

In der Veterinärmedizin verzichtet man im allgemeinen auf 
kurative Methoden gegenüber der Rindertuberkulose in der richtigen 
Erkenntnis, dass eine wirklich brauchbare Heilmethode noch nicht 
vorhanden ist, überdies die Kosten der in der menschenärzt¬ 
lichen Praxis gebräuchlichen Medikamente und allgemeinen Behand¬ 
lungsmethoden den wirtschaftlichen Wert des Behandlungsobjektes in 
der Veterinärmedizin oft übersteigen würde. Beim Menschen da¬ 
gegen hat die kurative Therapie in der bekannten Heilstätten¬ 
begründung einen grossartigen Ausdruck gefunden. Die Heil¬ 
stättenbehandlung mag gewiss im Spezialfall von Erfolg begleitet sein; 
von einem durchschlagenden Erfolge aber im Sinne einer allgemeinen 
Zurückdrängung der Tuberkulose unter den Menschen kann bisher 
wohl noch keine Rede sein. 

Die Heilstätten sollen aber auch zur Unterstützung der allge¬ 
meinen hygienischen Präventivmethoden dienen, indem sie durch Be¬ 
lehrung und Ermahnung der tuberkuloseinfizierten Menschen dieWichtig- 
keit der geschilderten Desinfektions- und anderer Schutzmethoden 
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populär zu machen suchen. Nehmen wir noch die ausserdem emp¬ 
fohlenen „Dispensaires“, Erholungsstätten, Ferienkolonien, Seehospize, 
Sanatorienschiffe und die anderen geschilderten hygienischen Faktoren 
hinzu, so können wir angesichts der Vielheit dieser Mittel gewisse 
Bedenken bezüglich eines glücklichen Enderfolges nicht unterdrücken. 
Da wir indessen noch nichts Besseres haben gegenüber der Menschen¬ 
tuberkulose als die hygienischen Bekämpfungsmethoden, so muss man 
sie vorläufig im Prinzip festhalten; vielleicht ist aber weniger eine 
angesichts ihrer Vielheit immer minder sorgfältige Befolgung aller 
dieser Methoden erfolgversprechend, als vielmehr eine strikte Be¬ 
folgung der wirklich bedeutungsvollen Massnahmen unter ihnen. Zu 
letzteren rechne ich vor allem eine in grossem Stil und energisch 
durchgeführte Wohnungsreform. 

Nachtragen will ich noch, dass die hygienischen Bekämpfungs¬ 
massnahmen unterstützt werden sollen durch die Anzeigepflicht, die, 
wenn ich recht unterrichtet bin, im Reichsviehseuchengesetz auch für 
die Bekämpfung der Rindertuberkulose vorgesehen ist. 

Dass die Bekämpfung der Rindertuberkulose schon genügend 
Selbstzweck ist, illustrieren zur Genüge die Zahlen der durch die 
Rinderperlsucht bedingten wirtschaftlichen Verluste. Die Notwendig¬ 
keit einer energischen Rindertuberkulosebekämpfung wird immer 
dringender, seitdem die allmähliche grössere Ausdehnung der Rinder¬ 
tuberkulose, sowie die Zunahme der schweren Formen derselben 
erwiesen ist. 

Interesse des Menschenarztes an der Kindertuberkulosebekämpfung. 

Besonders betonen möchte ich, dass die Rindertuberkulose¬ 
bekämpfung nach wie vor auch das Interesse des Menschenarztes 
verdient mit Rücksicht auf die Übertragungsgefahr der Tuberkulose 
vom Rinde auf den Menschen. 

Seit dem denkwürdigen Vortrage Kochs auf dem Londoner 
Kongress hat diese Frage die verschiedenste Beantwortung erfahren, 
sowohl durch epidemiologisch-statistische Beobachtungen, als auch 
durch experimentelle Arbeiten. Koch lehrte, dass der vom Rinde 
stammende Tuberkelbacillus in der Regel für Rinder, Ziegen und 
andere Tiere von erheblich grösserer Virulenz ist als der vom Menschen 
stammende Bacillus, welch letzterer überhaupt für das Rind inaktiv 
sein sollte. Daher glaubte er in der Verimpfung eines Tuberkel¬ 
bacillenstammes auf das Rind ein zuverlässiges Mittel zur Entschei¬ 
dung der Herkunft eines Tuberkelbacillenstammes — ob vom Menschen 
oder vom Rinde — gefunden und damit auch ein sehr wichtiges 
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Hilfsmittel zur Entscheidung der Frage, ob und wie oft eine Infektion 
des Menschen vom Rind her stattfindet, angegeben zu haben. 

Ausgedehntere Experimente in diesem Sinne sind bis jetzt noch 
nicht ausgeföhrt, so dass aus den bisher vorliegenden Virulenz¬ 
prüfungen der aus tuberkuloseinfizierten Menschen gezüchteten Tu¬ 
berkelbacillenstämme ein brauchbares statistisches Material nicht 
gewonnen werden kann; so sind wir, was die quantitative Beur¬ 
teilung der dem Menschen vom Rinde her drohenden Infektionsgefahr 
betrifft, durch experimentelle Arbeit in den letzten Jahren 
kaum weiter gekommen. Wohl aber hat inzwischen die Vermutung 
K o c h 8, dass der Mensch vom Rinde her überhaupt nicht angesteckt 
werden könne, eine experimentelle Beantwortung gefunden, die nicht 
im Sinne Kochs ausgefallen ist. Ich kann hier nicht des näheren 
auf alle die Arbeiten eingehen, welche die Infektionsmöglich¬ 
keit des Menschen durch das Rindertuberkulosevirus zweifellos er¬ 
wiesen haben. Alle diese Arbeiten können aber nicht statistisch in 
dem Sinne verwertet werden, dass ihre Ergebnisse ohne weiteres auf 
die Allgemeinheit übertragen werden; denn die hier untersuchten 
Fälle sind meist bis zu einem gewissen Grad absichtlich ausgewählte 
Erkrankungsformen. Eine experimentelle Arbeit in dem Sinne, dass 
an bestimmtem Ort bei jedem chirurgischen Tuberkulosefall oder bei 
jedem zur Obduktion kommenden Fall von menschlicher Tuberkulose 
der Virulenzgrad des die betreffende Erkrankung auslösenden Tu¬ 
berkelbacillus geprüft wird, wäre, soviel Fleiss und Mühe sie auch 
erfordern würde, nach mehr als einer Richtung lohnend; auch wäre 
sie ohne allzu grosse Kosten durchführbar, nachdem insbesondere 
unsere Marburger Arbeiten gezeigt haben, dass bezüglich der Emp¬ 
fänglichkeit verschiedener Tierarten gegenüber der experimentellen 
Tuberkuloseinfektion eine bestimmte Skala besteht, so dass schon 
Experimente an den gewöhnlichen und leicht zu beschaffenden kleinen 
Laboratoriumstieren brauchbare Anhaltspunkte für die Beurteilung 
des Virulenzgrades eines Tuberkelbacillenstammes abgeben. Nur muss 
man sich bei derartigen Experimenten von vornherein darüber klar 
sein, dass der Befund von Tuberkelbacillen mit geringer oder fehlender 
Rind-Virulenz nicht ohne weiteres die menschliche Abstammung des 
betreffenden Tuberkelbacillenstammes beweist, da die Frage, ob der 
ursprünglich vom Rinde stammende Tuberkelbacillus, zumal bei län¬ 
gerem Verweilen im Menschenkörper, nicht eine Verminderung seiner 
Virulenz erfahren kann, noch nicht beantwortet ist. Wohl aber bin 
ich der Meinung, dass der Befund von rindvirulenten Tuberkelbacillen 
beim Menschen mit grosser Wahrscheinlichkeit auf das tuberkulöse 
Rind als Infektionsquelle hinweist. Positive Ergebnisse in diesem 
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Sinne würden daher ein wertvolles Material darstellen und schon 
vorliegende epidemiologische und pathologisch-anatomische Beobach¬ 
tungen sehr gut ergänzen. Ich denke hier vor allem an die schönen 
Arbeiten aus dem pathologischen Institut zu Kiel (Heller), welche 
die grosse Häufigkeit der primären Darmtuberkulose beim Kind er¬ 
wiesen haben. Angesichts der viel weniger zahlreichen Befunde von 
kindlicher Darmtuberkulose seitens anderer zuverlässiger Untersucher 
in anderen Gegenden, sowie in weiterer Berücksichtigung des Um¬ 
standes, dass in Kiel und Umgebung im Vergleich zu anderen 
Gegenden sehr viel rohe und — nach den dortigen epizootischen 
Verhältnissen — zweifellos tuberkelbacillenhaltige Milch genossen 
wird, demonstrieren diese Arbeiten sehr drastisch die dem Menschen 
vom Rinde drohende Infektionsgefahr. 

Mag aber auch die Beantwortung dieser vom epidemiologischen, 
pathologischen und hygienischen Standpunkt aus sicher hochinter¬ 
essanten Frage ausfallen wie sie will — nachdem durch unanfechtbare 
Experimente die Infektionsmöglichkeit des Menschen vom Rinde her 
erwiesen ist, muss die Frage der Rindertuberkulosebekämpfung auch 
ein erhebliches menschenärztliches Interesse behalten, denn wie Orth 
richtig sagt: „Ob klein oder gross, jeder Gefahr, welche der mensch¬ 
lichen Gesundheit droht, muss begegnet werden. 0 

Noch immer wird seit jenem Vortrage Kochs die Frage der 
Beziehungen der Tuberkelbacillen, die einerseits vom Menschen und 
andererseits vom Rinde stammen, in der Literatur erörtert; und in den 
Streit der Meinungen hierüber hat man auch noch die vom Huhn 
stammenden Tuberkelbacillen in die Betrachtung mit hineingezogen. 
Zahllose Experimente sind angestellt und trotzdem ist es nicht ge¬ 
lungen, die verschiedenen Meinungen unter einen Hut zu bringen. 
Auch auf dem diesjährigen internationalen tierärztlichen Kongress zu 
Budapest wurde diese Frage wieder erörtert und fand in den gegen¬ 
teiligsten Meinungen, sowohl der Referenten, als auch vieler Dis¬ 
kussionsredner die verschiedenartigste Beantwortung. Ich konnte 
mich gelegentlich dieser Verhandlungen — und ich gab dem auch 
Ausdruck — nicht des Eindrucks erwehren, dass es sich im ganzen 
hier mehr um einen Streit um Worte, als um die Dinge handelte. 
Die Referenten über das genannte Thema, sowie die meisten Diskus¬ 
sionsredner brachten eigentlich weniger neue grundlegende Tatsachen, 
sondern verrieten lediglich ihren Standpunkt, von dem aus sie an 
naturwissenschaftliche Probleme herangehen. 

Der eine neigt mehr zum Analysieren, zum Trennen, der 
andere sieht von einem mehr zusammenfassenden Standpunkt aus 
die Probleme an. 
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Bei den Ähnlichkeiten zwischen den vom Menschen, vom Rinde 
und vom Huhn stammenden Tuberkelbacillen hinsichtlich ihres morpho¬ 
logischen, kulturellen und tierexperimentellen Verhaltens, sowie ferner 
bei den innigen Immunitäts- Beziehungen zwischen diesen Tuberkel- 
bacillen-Formen neige ich im allgemeinen mehr zu einer zusammenfassen¬ 
den, synthetischen Auffassungsweise; dabei bin ich mir aber der 
Unterschiede, die in d e r R e g e 1, jedoch nicht prinzipiell zwischen 
den vom Menschen, vom Rinde und vom Huhn stammenden Tuber¬ 
kelbacillen bestehen, wohl bewusst. 

Die Rindertuberkulosebekämpfung nach Bang. 

Nach dieser Abschweifung will ich zurückkehren zu dem Ver¬ 
gleich der hygienischen Bekämpfung der Menschentuberkulose mit 
der der Rindertuberkulose. Die hygienische Rindertuberkulosebe¬ 
kämpfung hat ihren umfassendsten Ausdruck gefunden in den bekannten 
Forderungen des dänischen Professors Bang, und, wenn wir das 
gleich zu beschreibende Bang sehe Verfahren vergleichen mit dem 
oben skizzenhaft dargestellten Programm der hygienischen Menschen¬ 
tuberkulose-Bekämpfung, so ist auf den ersten Blick einzusehen, 
dass die Aufgabe des Veterinärarztes in der Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose eine einfachere, weil genauer umgrenzte und schärfer präzi¬ 
sierte ist. 

Auch die Bangschen Forderungen passen sich dem oben skiz¬ 
zierten Schema an: 

A. Erkennung der erkrankten Individuen (Tuberkulindiagnose). 

B. Unschädlichmachung des Infektionserregers 

1. durch Beseitigung der infizierten Tiere (Schlachtung der 
Rinder mit offener Tuberkulose, Isolierung der tuberkulin¬ 
reagierenden Tiere und Wartung derselben durch besonderes 
Personal mit besonderem Geschirr), 

2. durch Vernichtung der ausgestreuten Tuberkelbacillen (Stall¬ 
desinfektion und Milchsterilisierung für die Kälberaufzucht). 

Der Bang sehe Bekämpfungsplan hat unter Anerkennung der 
Tatsache, dass in den meisten Kulturländern die Tuberkulose unter 
den Rindern, zumal in den grösseren Beständen, meist so verbreitet 
ist, dass von den erwachsenen Tieren kaum eines tuberkulosefrei 
bleibt, das Ziel, „im Laufe einiger Jahre wesentlich auf Grundlage 
des alten Stammes einen ganz gesunden aufzuziehen“. Wenn der 
Plan Bangs gelingen sollte, mussten einige Voraussetzungen seines 
Bekämpfungs-Programms erfüllt sein. Das ist einmal die Möglich¬ 
keit, alle tuberkuloseerkrankten Tiere mit Sicherheit zu erkennen. 
Bang gründet seine Diagnose lediglich auf die Ergebnisse exakt 
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ausgeführter Tuberkulin-Prüfungen. Seine Bekämpfung der Rinder¬ 
tuberkulose setzt also ein mit einer über den ganzen zu reinigenden 
Bestand sich erstreckenden Tuberkulin-Prüfung (Punkt A des ge¬ 
schilderten Schemas). 

Die Erfolge, die Bang in Einzel-Versuchen erzielt hat, zeigen, 
dass ihn das Vertrauen auf die Zuverlässigkeit des Tuberkulins als 
diagnostisches Mittel nicht getäuscht hat. 

Der Tuberkulin-Prüfung schliesst sich im Bangschen Verfahren 
die Trennung des geprüften Bestandes in eine reagierende und eine 
nicht reagierende Abteilung an. Letztere wird in einem sorgfältig 
desinfizierten oder neuerbauten Stall untergebracht. Die Tiere beider 
Abteilungen werden in gleicher Weise von dem Landwirt zu land¬ 
wirtschaftlichen Arbeitsleistungen herangezogen und so lange aus¬ 
genutzt, als es ihr Gesundheitszustand erlaubt. Nur die schon durch 
eine klinische Untersuchung als schwerer erkrankt erkannten Tiere, 
werden entweder sofort oder nach erfolgter Mästung der Schlachtbank 
zugeführt und damit unschädlich gemacht. 

Alle Kälber, auch die der reagierenden Mütter, werden als geeignet 
für die Heranzucht eines tuberkulosefreien Bestandes betrachtet. Der 
Bang sehe Plan hat also weiter die in der Hauptsache wohl richtige 
Voraussetzung, dass die Kälber selbst tuberkulöser Mütter fast immer 
tuberkulosefrei geboren werden. Damit sie der Ansteckung mit dem 
Tuberkulosevirus entgehen, werden sie sofort in der gesunden Ab¬ 
teilung untergebracht, und für eine Ernährung derselben mit tuber¬ 
kelbacillenfreier Milch (durch Erhitzung) Sorge getragen. 

Um endlich zu verhindern, dass die reagierende Abteilung der 
nicht reagierenden gefährlich werde, ist sie von dieser zu trennen und, 
wenn möglich, auf einem anderen Hofe oder wenigstens in einem an¬ 
deren Stall, mindestens aber in einem durch feste Scheidewände von 
dem Stallraum der gesunden Abteilung getrennten Raum unterzu¬ 
bringen. Von Jahr zu Jahr zu wiederholende Tuberkulinprüfungen der 
nicht reagierenden Abteilung sollen zur Erkennung von Erkrankungs¬ 
fällen dienen, die bei der ersten Prüfung nicht erkannt oder nach¬ 
träglich eingeschleppt wurden. Sie sind gleichzeitig kontrollierende 
Stichproben des Erfolges der angewandten Massnahmen. 

Die schönen Versuche, die von Bang und anderen Nachprüfern 
seines Verfahrens vorgenommen worden sind, haben gezeigt, dass die 
bisher genannten Voraussetzungen des Bangschen Verfahrens richtig 
waren, insofern als es durch konsequente Durchführung der Bangschen 
Forderungen auch in verseuchten Beständen gelingt, der Tuberkulose 
Herr zu werden. Diese vielfach publizierten Erfolge sind meines 
Erachtens ein schönes Zeugnis für die Sachkenntnis und den Eifer 
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der Männer, die solche Versuche ausführten, eine Bedingung, deren 
Erfüllung nach meiner Meinung eine weitere notwendige Voraussetzung 
des Erfolges ist. 

Ein Verfahren zur Bekämpfung einer weit verbreiteten Seuche 
ist in seinem Erfolg aber nicht nur von der Richtigkeit seiner wissen¬ 
schaftlichen Grundlagen,sondern auch von seiner praktischenDurch- 
führbarkeit abhängig. Diese muss aber bei der Bekämpfung der 
Rindertuberkulose notgedrungen mit den Bedingungen der landwirt¬ 
schaftlichen Praxis rechnen, mit den speziell ökonomischen Interessen. 
Das wissenschaftlich durchaus begründete, logisch aufgebaute und 
bei konsequenter Durchführung auch durchaus erfolgversprechende 
Bangsche Verfahren begegnet gerade hier Hindernissen, die zu 
mannigfachen Modifikationen desselben geführt und seine allgemeine 
Anwendung hintangehalten haben. Die nicht unbedeutenden Kosten, 
die entstehen durch die immer zu wiederholenden Tuberkulinprüfungen, 
durch die Ausmerzung der tuberkulösen Tiere, die Abkochung der 
Milch für die Kälberaufzucht, die ebenfalls immer zu wiederholenden 
Stalldesinfektionen, sowie ferner die mehr wirtschaftlichen Schwierig¬ 
keiten, wie sie durch die Trennung der Tiere, die Zweiteilung des 
Personals, der Geschirre, durch die Notwendigkeit einer sehr sorg¬ 
samen Pflege der mit erhitzter Milch zu ernährenden neugeborenen 
Kälber geschaffen werden, sowie endlich die Schwierigkeiten in der 
Überwindung gewisser menschlicher Urteile und Vorurteile u. a. darin 
bestehend, dass der praktische Landwirt nur ungern sich entschliesst, 
ihm wirtschaftlich besonders wertvolle Tiere deshalb, weil sie auf 
Tuberkulin reagiert haben, als Tiere II. Klasse anzusehen — alle diese 
Schwierigkeiten werden auch von denen, die für das Verfahren ein- 
treten, genügend gewürdigt. Soviel ist wohl sicher, dass das Ver¬ 
fahren nur dann einen durchgreifenden Erfolg hat, wenn es nicht 
bloss bei dem Viehbesitzer volles Verständnis und einen gewissen 
Enthusiasmus findet, sondern wenn auch die finanziellen Voraus¬ 
setzungen für die konsequente Durchführung der Bangschen Forde¬ 
rungen gegeben sind. 

Solches Verständnis, solche Bereitwilligkeit und — last not least 
— solche Kapitalkraft zur Durchführung des Verfahrens besitzt nicht 
jeder und es ist ja auch allgemein anerkannt, dass aus dem letzten 
Grunde, wegen der erheblichen Kosten, staatliche Mithilfe unentbehr¬ 
lich ist. Der Staat aber würde, nach meiner Meinung, die Bereit¬ 
stellung der enormen Mittel zur hygienischen Rindertuberkulosebe¬ 
kämpfung nur dann verantworten können, wenn er die Garantie der 
Durchführung aller notwendigen Massnahmen hätte. Das mangelhafte 
Interesse, zum Teil vielleicht der Widerstand der Besitzer, wird aber 
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nur durch Anwendung gesetzlicher Zwangsmassregeln überwunden 
werden können. Die Undurchführbarkeit solcher staatlicher Zwangs¬ 
bestimmungen, zumal in Anwendung auf ein solch kompliziertes Ver¬ 
fahren , wie es das Bang sehe Verfahren darstellt, liegt auf der 
Hand. 

Die Tatsache, dass je nach den örtlichen Verhältnissen mannig¬ 
fache Modifikationen des Bang sehen Verfahrens gemacht wurden, 
zeigte schon, dass eine allgemeine Durchführung des obigen fest um¬ 
grenzten Bang sehen Programms nicht möglich war. Auch die Tat¬ 
sache, dass in manchen Ländern, z. B. in Deutschland, das Verfahren 
überhaupt keine allgemeine Verbreitung hat finden können, gibt zu 
denken. Selbst in Dänemark zeigt es sich, dass die Durchführung 
des Kampfes langdauernd und schwierig ist. 

Ich erkenne den Wert der B ang sehen Forderungen durchaus 
an und halte auch ihre möglichste Einführung für sehr wünschens¬ 
wert, bin aber andererseits der Meinung, dass, wenn ein neues erfolg¬ 
versprechendes Bekämpfungsmittel erscheint, dies mit Freude begrüsst 
werden muss. 

Dieses Mittel tauchte auf, als am 12. Dezember 1901 v. Beh¬ 
ring die ersten Mitteilungen über die Immunisierung der Rinder 
gegen Tuberkulose mit Hilfe lebender Tuberkelbacillen machte. Das 
dieser Immunisierung zugrunde liegende Prinzip ist in der Geschichte 
der Infektionskrankheiten nicht neu. Neu war aber seine Anwendung 
auf die Tuberkulose des Rindes und erst vom 12. Dezember 1901 ab 
können wir von einer Präventiv-Therapie der Rindertuber¬ 
kulose sprechen. 

II. Die Wege der tuberkulösen Infektion im Menschen- und 

Rinderkörper. 

Der Inhalt dieses Kapitels stellt ein kritisches Studium der Frage 
dar, welche Infektionswege der Tuberkelbacillus bei seinem Eindringen 
in den menschlichen und tierischen Organismus wählt. 

Ich glaube zu diesem Exkurs von meinem Hauptthema aus dem 
Grunde berechtigt zu sein, weil er in enger Beziehung zu der Im- 
munitätsfrage steht und mich ungezwungen zu derselben biniiber- 
leiten wird. 

In den lebhaften Diskussionen, die sich über die Tuberkulose¬ 
frage in den letzten Jahren erhoben haben, hört man immer wieder 
mit zwei Schlagworten operieren, Inhalations-Tuberkulose hie, Fütte¬ 
rungstuberkulose da. Ich habe den Eindruck, als ob nicht jeder, 
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der für den einen oder anderen Infektionsmodus zum Teil mit solcher 
Verve eintritt, sich ganz klar darüber ist, was er unter Fütterungs- 
Tuberkulose und was er unter Inhalations-Tuberkulose verstanden 
haben will. Klarheit hierüber scheint mir um so nötiger zu sein, 
als, um gleich beim Wichtigsten zu bleibem, z. B. mit der Luft auf¬ 
genommene Keime sowohl vom Intestinal-Traktus als vom Respirations¬ 
apparat aus ihre parasitäre Tätigkeit entfalten können. Ebenso 
können — wenigstens rein theoretisch — mit den Nahrungsmitteln 
aufgenommene Tuberkelbacillen, sowohl vom Atmungs- wie vom Ver¬ 
dauungsapparat aus eindringen. Manche verstehen nun unter Inha¬ 
lationstuberkulose lediglich die primäre Tuberkulose-Erkrankung der 
Lungen, ohne Rücksicht auf das Vehikel, welches den Tuberkelbacillus 
in den menschlichen oder tierischen Organismus gefördert hat. Andere 
sehen als Inhalations-Tuberkulose jede Tuberkulose-Infektion an, die 
durch inhalierte Tuberkelbacillen hervorgerufen wird, ganz gleich¬ 
gültig, wo der primäre Angriffspunkt dieser aerogenen Tuberkel¬ 
bacillen liegt. 

Es scheint mir deshalb dringend nötig, ehe man in Diskussionen 
über die Infektionswege bei der Tuberkulose sich einlässt, darüber 
sich zu verständigen, was man unter Inhalations-Tuberkulose, was 
man unter Fütterungstuberkulose und unter anderen hier^gebräuch- 
lichen Ausdrücken verstehen will, bezw. ob es nicht viel nützlicher 
ist, sie durch unzweideutigere und prägnantere Worte zu ersetzen. 
Es sieht das vielleicht auf den ersten Blick nach Wortklauberei aus; 
gerade für die Verständigung in wissenschaftlichen Diskussionen aber 
ist eine feste Umgrenzung dessen, was man unter einem bestimmten 
Ausdruck verstanden haben will, sehr bedeutungsvoll; es wird das 
Wort, wenn ihm ein fest umgrenzter, unzweideutiger, begrifflicher In¬ 
halt gegeben ist, zum Wert. Manche medizinische Schriftsteller 
scheinen nur allzusehr dem Rat des Mephistopheles im Faust zu 
folgen: 

„Nur darf man sich nicht allzu ängstlich quälen“, 

„Denn eben wo Begriffe fehlen“, 

„Da stellt ein Wort zur rechten Zeit sich ein.“ 


Der Tuberkelbacillus kann auf drei Wegen in den Organismus 
der Menschen und Tiere eindringen und demgemäss unterscheide ich 
mit von Behring die kutane, die muköse und die parenchy¬ 
matöse Infektion. 

Dabei verstehen wir unter dem erstgenannten Infektionsmodus 
das Eindringen der Tuberkelbacillen durch die verletzte oder unver¬ 
letzte Oberhaut. Für die muköse Infektion kommen die Schleimhaut 
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der Nase, des Mundes, des Rachens und des gesamten Darmkanals 
bis zum After, die Schleimhaut des Kehlkopfs, der Trachea und der 
Bronchien, ferner die Schleimhaut der Konjunktiva und des Uro- 
genital-Traktus als Eingangspforten in Betracht. Die beiden letzten 
Eingangspforten lasse ich in meiner nachfolgenden Besprechung an¬ 
gesichts ihrer praktischen Unwichtigkeit ausser acht. Die parenchy¬ 
matöse Infektion hat Geltung einmal für die intra-uterine Tuberkel- 
bacillen-Übertragung, bei der Tuberkelbacillen direkt mit dem Blutstrom 
in die Organe verschleppt werden können, sodann für die primär-alveo¬ 
läre Infektion der Lungen, als einziger Stelle, wo nacktes Organ-Epi¬ 
thel direkt mit der Aussenwelt in Verbindung steht. 

Schematisch dargestellt unterscheiden wir also: 

1. kutane Infektion, 2. muköse Infektion, 3. parenchymatöse Infektion. 



a) pulmonal b) intestinal. 

Nicht Rücksicht genommen habe ich im vorstehenden Schema 
auf die sogenannte „Vererbung der Tuberkulose“, d. h. jenes Infek¬ 
tions-Modus, der dadurch zustande kommt, dass die Eizelle, bezw. 
das zur Zeugung bestimmte Samenkörperchen Träger des Infektions¬ 
stoffes ist, weil — und damit befinde ich mich wohl in Übereinstim¬ 
mung mit den meisten Sachverständigen — die Entstehung der Tuber¬ 
kulose auf diesem Wege noch nicht bewiesen, ja im höchsten Grade 
unwahrscheinlich ist. 

Die primär-alveoläre Lungeninfektion. 

Wenn ich nun zu einer Analyse dieser drei Hauptwege des Tuber¬ 
kelbacillus bei seinem Eindringen in den Organismus übergehe und 
bei dem letzten der genannten Punkte einsetze, so kann ich wohl 
die plazentare Übertragung als praktisch bedeutungslos ausser acht 
lassen und gleich zur primär-alveolären Lungen-Infektion 
übergehen. 

Kommt überhaupt eine primäre Ansiedelung der Tuberkelbacillen in 
der Lunge vor? So überflüssig diese Frage vor zwei Jahrzehnten schien, 
so berechtigt und notwendig ist sie heute. Die Annahme, dass der 
von dem phthisischen Menschen, dem phthisischeu Rinde aus der 
tuberkulösen Lunge ausgehustete Infektionsstoff mit der Atemluft 
wieder direkt in die Lungen eines anderen Individuums gelangt, um 
dort sein Zerstörungswerk von neuem zu beginnen, hat gewiss in 
seiner Einfachheit etwas Bestechendes, aber die mannigfachen klini¬ 
schen, pathologisch-anatomischen und experimentellen Studien haben 
den Zweifel an dieser Lehre immer mehr anwachsen lassen. 
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Wenn ich dabei zunächst an die bei der Lungen-Tuberkulose des 
Menschen gemachten Erfahrungen erinnere, so ist allgemein bekannt, 
dass beim Menschen die Lungenspitzen der Lieblingssitz der tuber¬ 
kulösen Krankheitsherde sind, dass hier der Tuberkelbacillus in der 
Regel sein unheilvolles Werk zu beginnen scheint. Die Vorstellung 
nun, dass mit dem Luftstrom eingesaugte Tuberkelbacillen, besonders in 
die Spitzen ihren Weg finden sollen, ist nicht recht begründet, zumal 
die Richtung des Luftstromes im allgemeinen ja nach unten, also in 
anderer Richtung geht. Die Annahme aber, dass die Lungen-Spitzen 
eine besonders intensive Saugkraft entwickeln sollen, ist mehr als ge¬ 
zwungen, wie von Weismayr 4 der, ein ursprünglicher Anhänger der 
primären Lungen-Infektion, nunmehr auch aus einem Saulus ein 
Paulus geworden ist, mit Recht betont. Beim Rinde sind, was 
Bongert hervorhebt, besonders die hinteren Lungenabschnitte von der 
Tuberkulose befallen, und Bongert weist mit Recht darauf hin, dass 
andere von den Luftwegen aus entstehende Infektionen der Lungen mit 
Vorliebe gerade in den Vorderlappen ihren Sitz haben und dass, wenn 
die Lungentuberkulose direkt durch Aspiration der Keime zustande 
käme, gerade die Vorderlappen vorzugsweise und zuerst ergriffen sein 
müssten. Für die Unwahrscheinlichkeit einer primär-alveolären Affek¬ 
tion verweist er ausserdem noch auf anatomische Tatsachen (Baer- 
ner). Wohl aber lässt sich die Bevorzugung der Lungenspitze des 
Menschen, der hinteren Lungenlappen-Abschnitte des Rindes erklären, 
wenn wir die Möglichkeit einer hämatogenen Entstehung der 
Lungen-Tuberkulose in Erwägung ziehen. WieRibbert gezeigt 
hat, findet man bei der Miliar-Tuberkulose gerade in der Spitze die 
älteren und reichlicheren Herde, dasselbe trifft bei derj Miliar-Tuber¬ 
kulose des Rindes für die hinteren Lungen-Abschnitte zu, wo sich 
ebenfalls immer die grösseren und dichteren Herde finden. Daraus 
geht hervor, dass bei sicher hämatogener Infektion die Ver¬ 
teilung der Herde im Prinzip der entspricht, wie wir sie bei der 
chronischen Tuberkulose des Menschen und des Rindes finden. Auch 
lässt sich die Bevorzugung der Lungenspitze des Menschen,’ der 
hinteren Lungenabschnitte des Rindes mit der Blutgefäss-Verteilung 
erklären. 

Eine neue Theorie, die in anderer Weise die Bevorzugung der 
Lungenspitze des Menschen für den Tuberkuloseprozess erklärt, hat 
Grober gegeben. Er wies nach, dass bei Hunden in die Tonsillen 
eingebrachte Tusche auf dem Weg über die Halsdrüsen direkt auf 
dem Ly mph weg an die obere Pleurakuppe und nach Verwachsungen 
der beiden Pleurablätter an die Lungenspitze gelangt. Eine ganze 
Reihe anatomischer, physiologischer wie klinischer Erfahrungen 
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machen es ihm sehr wahrscheinlich, dass auch bei der Entstehung 
der Lungenspitzentuberkulose der Tuberkelbacillus seinen Weg über 
Tonsillen-Halsdrüsen nach der Pleura-Kuppe und Lungenspitze findet. 

Die Grob ersehen Experimente und Schlussfolgerungen haben 
viel Beachtenswertes und mancherlei Überzeugendes. Des Näheren 
muss ich auf seine ausführliche Publikation in dem klinischen Jahr¬ 
buch verweisen, in der sich ausserdem eine ausserordentlich fieissige 
Zusammenstellung der einschlägigen Literatur findet. 

v. Weismayr betont weiter, dass viele Fälle von primären 
Lungenblutungen ohne klinischen Befund in den Lungen sich nur 
durch Bildung von Tuberkeln innerhalb der Gefässe erklären lassen, 
dass die Entstehung einer primären tuberkulösen Pleuritis nur auf 
eine hämatogene Verschleppung der Tuberkulose zurückgeführt werden 
kann. Dass die Lungentuberkulose des Menschen von den Blut¬ 
gefässen ans ihren Ausgang nimmt, betont besonders Aufrecht. 
Orth hebt zwar hervor, dass die Tuberkulose der Blutgefässe für 
die Entstehung tuberkulöser Veränderungen eine untergeordnete 
Rolle spielt, und dass sich an den jüngsten Stellen Veränderungen 
gerade an den Bronchien finden. Er betont aber gleichzeitig, 
dass diese Annahme mehr für die innerhalb der schon tuberkulösen 
Lungen erfolgende Verbreitung des tuberkulösen Prozesses gilt 1 ). 


i) Orth (Diskussion in der Berliner medizinischen Gesellschaft 10. II. 1904. 
Berliner klinische Wochenschrift 1904. Nr. 8): „Es ist ungeheuer schwierig und 
man muss dabei äusserst vorsichtig sein, um über den Gang der Tuberkulose ans 
den anatomischen Befunden einen sicheren Schluss ziehen zu wollen. Es ist bei 
der Tuberkulose wie beim Krebs. 

Diese Schwierigkeiten in der Feststellung des Ganges der Tuberkulose gelten 
nun auch ganz besonders für die Lunge. Wenn wir eine phthi9ische Lunge unter¬ 
suchen und uns diejenige Stelle zur Untersuchung auswfthlen, wo die jüngsten 
Veränderungen sind, so kann man fast stets nach weisen, dass die Prozesse von 
den Bronchien ihren Ausgang nehmen. Ich habe in einem Referat über die Wir¬ 
kungen des Tuberkelbacillus, das ich im Aufträge der Pathologischen Gesellschaft 
auf der Naturforscherversammlung in Hamburg erstattet habe, auf diesen Punkt 
schon die Aufmerksamkeit besonders gerichtet, um gegen die Ansicht von Auf- 
reoht anzukämpfen, dass in der Lunge die tuberkulösen Veränderungen von den 
Blutgefässen ihren Ausgang nähmen. Es ist zweifellos, dass auch von den Blut¬ 
gefässen eine tuberkulöse Veränderung ausgehen kann. Ich rechne mir das Ver¬ 
dienst zu, zuerst darauf hingewiesen zu haben, dass es eine Tuberkulose der 
Intima der Blutgefässe speziell in der Lunge gibt. Allein diese Tuberkulose spielt 
eine untergeordnete Rolle. Der Regel nach sieht man an den jüngsten Stellen 
eine Veränderung der Bronchien, wobei die Bronchien schon ganz verkäst und 
ohne Kernfärbung sein können, während die Arterien noch durchgängig sind, viel¬ 
leicht nur eine ganz kleine Verdickung ihrer Wandungen darbieten. Also bei der 
fortschreitenden Tuberkulose sind es die Luftwege; aber natürlich um Inhalations¬ 
tuberkulose handelt es sich da nicht, denn die Bacillen sind ja schon in der Lunge, 
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Gerade die Untersuchung der Miliar-Tuberkulose lehrt, wie Orth 
an einem instruktiven Fall gezeigt hat, dass die zweifellos häma¬ 
togen entstandenen Herde in ihrer Mitte häufig einen Bronchiolus 
aufweisen 1 ). 

sie werden nur auf den Luftwegen in der Lunge oder auf den Lymphwegen weiter 
verbreitet. Aber die Lufträume sind es, die ganz besonders dabei verändert zu 
sein pflegen. 

Nun können wir ab‘er aus dem Fort sch reiten der Tuberkulose natürlich keinen 
Rückschluss ziehen auf den Beginn derselben.* 

i) Orth (a. a. 0.): „Man kann die Frage, wie die Tuberkulose in der Lunge 
beginnt, an den alten Phthisen nicht mehr feststellen, man muss versuchen, die 
Feststellung an solchen Präparaten zu machen, wo man wirklich ganz frische 
primäre tuberkulöse Veränderungen in der Lunge hat, und die haben wir bei der 
akuten Miliar-Tuberkulose. Meines Erachtens können wir nur durch die Unter¬ 
suchung der Lungen mit akuter Miliar-Tuberkulose eine begründete Vorstellung 
über den ersten Beginn der Tuberkulose in der Lunge gewinnen und gerade die 
akute Miliar-Tuberkulose ist deswegen meines Erachtens so interessant, weil bei 
ihr die Inhalation ausgeschlossen ist. Bei ihr handelt es sich um eine hämato¬ 
gene Infektion, bei ihr sind durch den Blutstrom die Bacillen in die Lungen ge¬ 
kommen. 

Wie ist nun der Befund in der Lunge bei der akuten Miliartuberkulose? 
Wir haben erst ganz vor kurzem einen sehr interessanten Fall zur Sektion gehabt, 
der auch klinisch interessant war, denn es war die Diagnose zweifelhaft. Ja, die 
Erscheinungen waren so, dass man sich für die Diagnose Typhus entschied, und 
als wir die Sektion machten, war es kein Typhus, sondern es war eine ganz 
akute, unter den Erscheinungen einer akutesten Infektion verlaufende Miliar¬ 
tuberkulose mit ganz kleinen Herdchen in der Lunge, und die Untersuchung dieser 
Lunge hat ergeben, dass zahlreiche kleine Herdchen in der Mitte einen kleinsten 
Bronchus, einen Bronchiolus oder einen Alveolargang enthielten, mit käsigen 
tuberkulösen Massen gefüllt, um sie herum Alveolen mit einem käsigen pneu¬ 
monischen Prozesse; und das war eine hämatogene Tuberkulose der Lunge. Denken 
sie sich nun, dass ein solcher Herd grösser geworden wäre, dass ein solcher Herd 
weiter gewachsen wäre, so hätten wir eine Bronchialtuberkulose in der Lunge 
gehabt mit käsiger Pneumonie, eine Bronchialpneumonie ganz ohne allen Zweifel, 
und das wäre eine hämatogene Tuberkulose und keine Inhalationstuberkulose. 

Also ich schliesse daraus heute, wie ich es 1887 schon geschlossen habe: 
Wir haben kein Recht, daraus, dass die Tuberkulose hauptsächlich in der Lunge 
auftritt, wir haben kein Recht, daraus, dass wir eine Bronchialtuberkulose in der 
Lunge finden, mit Sicherheit — mit Sicherheit, darauf kommt es an — den Schluss 
zu ziehen, dass es Inbalationstuberkulose sein muss, sondern das kann auch eine 
metastatische Tuberkulose sein. Wenn nicht Hunderte oder gar Tausende von 
Tuberkeln in der Lunge auf einmal entstehen, sondern hämatogen ein paar, dann 
ist die Möglichkeit gegeben, dass diese weiter wachsen, und dann kann aus einem 
solchen hämatogenen Knoten eine Phthisis pulmonum sich entwickeln. Also ich 
meine, man muss in der Tat etwas vorsichtig, etwas zurückhaltend sein mit der 
Annahme, dass die Tuberkulose primär als eine Inhalationstuberkulose beginnt. 
Ich leugne die Möglichkeit nicht, aber es ist auch ebenso möglich, dass es sich 
um eine metastatische Tuberkulose handelt, dass die Tuberkel ganz wo anders, 
möglicherweise auch im Darm, in den Körper eingetreten sind. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



17] 


Zar Präventiv-Therapie der Rindertuberkulose. 


357 


Das ist meines Erachtens ein schlagender Beweis gegen die Rich¬ 
tigkeit der Anschauung, dass um einen kleinsten Bronchus gelegene 
Tuberkel notwendigerweise auf direkten aerogenen Tuberkelbacillen¬ 
import zurückzuführen sind. 

Auch Wahrscheinlichkeitsgründe für die Abnahme, dass der 
Tuberkelbacillus bei der spontan entstehenden Lungen-Tuberkulose 
nicht primär im Lungen-Parenchym angreift, sind vorhanden. Die 
Annahme, dass die Tuberkelbacillen mit dem Luftstrom durch 
die feinsten Bronchien hindurch bis in die Lungenalveolen gelangen, 
hat, ganz abgesehen von rein mechanischen Schwierigkeiten (Saenger), 
schon deshalb etwas Gezwungenes, weil man nicht recht einsehen kann, 
was aus den sicher viel zahlreicheren in den oberen Luftwegen (Mund, 
Nase, Rachen) hängen gebliebenen Tuberkelbacillen geworden ist, weil es 
nicht recht verständlich ist, warum nur die spärlichen, eventuell 
bis zu den Lungenalveolen gelangten Tuberkelbacillen so verhängnisvoll 
werden sollen. Einen Widerspruch scheinen bis zu einem gewissen 
Grade ja manche Inhalations-Experimente zu bilden, welche zeigen, 
dass unter besonderen Versuchsbedingungen die Bakterien in der Tat 
mit dem Luftstrom bis zu den Lungenalveolen gelangen. Gerade die 
erst jüngst veröffentlichten Versuche Hartls und Herrmanns 
(Wiener klinische Wochenschrift 1905, Nr. 30) zeigen, dass unter Ver¬ 
suchsbedingungen, die „für das Eindringen der Bakterien in die letzten 
Verzweigungen der Luftwege sehr günstige waren, so günstige, wie 
sie in der Natur wohl nie gegeben sein dürften, da der Flüssigkeits¬ 
spray infolge des verhältnismässig hohen (260 mm) und konstanten 
Druckes ein sehr feiner und gleichmässiger, die Atmungsluft der Tiere 
daher mit feinsten bakterienhaltigen Tröpfchen geschwängert war und 
die Tiere diese Luft verhältnismässig lange einzuatmen gezwungen 
waren“, nur sehr spärliche Keime bis zum freiliegenden Lungen- 
Epithel selbst Vordringen. 

Die Anhänger der primär-alveolären Infektion haben wiederholt 
auf die Tatsache der Staubinhalation und der direkten Aufnahme 
des Staubes in das Lungenparenchym hingewiesen. Ich meine mit 
y. Weismayr, dass die Staubkörncben in Form, Grösse und Ge¬ 
wicht nicht mit den Tuberkelbacillen verglichen werden können und 
bin auch der Meinung, dass gerade die Staublunge ein indirekter 
Beweis dafür ist, dass der Tuberkelbacillus nicht primär-alveolär 
angreift; denn den Lungenstaub finden wir in den allerverschiedensten 
Teilen des Respirationstraktus zerstreut und nicht an besonders be¬ 
vorzugten Stellen abgelagert. Im übrigen muss auch erst noch be¬ 
wiesen werden, dass der Staub sich primär in den Lungenalveolen 
ansiedelt. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 4 25 
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Den bedeutsamsten Gegenbeweis aber gegen die Annahme einer 
primären Infektion des Lungenparenchyms birgt die Tatsache, dass 
wir nie Lungenherde ohne Bronchialdrüsentuberkulose und vor allem, 
dass wir häufig Bronchialdrüsentuberkulose ohne Lungentuberkulose 
finden. Danach erscheint es viel wahrscheinlicher, dass eben die 
Bronchialdrüsenerkrankung die primäre ist, die Lungen aber erst 
sekundär ergriffen werden. Wenn diese Auffassung unter den 
menschenärztlichen Praktikern und Gelehrten noch nicht allgemein 
anerkannt ist, so mag es darauf beruhen, dass die tuberkulösen Ver¬ 
änderungen, wie wir sie auf dem Leichentische bei Menschen finden, 
schon zu vorgeschritten sind, um ein klares Bild zu geben. Immer¬ 
hin sind ja auch beim Menschen die isolierten Bronchialdrüsenerkran¬ 
kungen keine Seltenheit und Ribbert hebt hervor, „dass wir bei 
Kindern, ohne dass sie bis dahin eine anderweitige Tuberkulose auf¬ 
wiesen, in einem nicht geringen Prozentsatz käsige Lymphdrüsen, 
zumal im Hilus der Lunge und in der Umgebung der Bifurkation 
antreffen. Wenn aber zweitens bei Kindern oder Erwachsenen die 
Lunge verändert gefunden wird, so lässt sich sehr häufig feststeljen, 
dass zugleich wesentlich ältere Lymphdrüsenerkrankungen vorhanden 
sind, die schon lange vor der Lungentuberkulose bestanden haben 
müssen. Bei Kindern sieht man nicht selten sehr ausgedehnte Bron¬ 
chialdrüsenverkäsung, während in den Lungen entweder nur kleine 
Knötchen oder etwas grössere, grau durchscheinende, noch wenig 
verkäste Herde oder schon ausgedehnte Prozesse vorhanden sind, die 
aber doch zweifellos an Alter den Drüsenveränderungen sehr nach¬ 
stehen. Letztere sind auch bei Erwachsenen ungemein häufig und 
verraten ihr langes Bestehen durch Verkalkung und Abkapselung der 
käsigen Massen.“ Mehr vielleicht aber noch als das Fehlen geeig¬ 
neten Sektionsmaterials, mag an der alten Anschauungsweise der 
humanen Medizin der Konservatismus des Menschen schuld sein, 
der sich nur schwer entschliessen kann, von alten vertrauten Anschau¬ 
ungen auf neue Wege abzuschwenken. Den Veterinärärzten ist ent¬ 
sprechend ihrer grösseren Gelegenheit, Sektionen in den verschieden¬ 
sten Stadien der Erkrankung zu machen, die Tatsache der isolierten 
Bronchialdrüsenerkrankung viel bekannter und hat deshalb zu einer 
viel allgemeineren Verbreitung der Ansicht geführt, dass die Tuber¬ 
kulose der Brustorgane ihren Anfang nicht im Lungenparenchym, 
sondern in den Lymphdrüsen nimmt. 

Ich möchte meine Meinung über die primär-alveoläre 
Infektion dahin zusammenfassen, dass dieselbe bisher noch 
nicht erwiesen ist, dass vielmehr experimentelle, patho¬ 
logisch-anatomische und klinische Tatsachen dieselbe sehr 
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unwahrscheinlich erscheinen lassen. Nur die Möglichkeit, 
dass innerhalb einer schon tuberkulösen Lunge, durch 
Verschleppung auch auf dem Luftwege der tuberkulöse 
Prozess sich weiter verbreiten kann, möchte ich nicht 
ausschliessen. 


Die mukös-pulmonale Infektion. 

Wie steht es nun überhaupt mit der pulmonalen Infektion, 
wenn ich das eigentliche Lungenparenchym als Angriffspunkt aus- 
schliesse? Als Invasionspforte für die Tuberkelbacillen kommt dann 
nur die Schleimhaut des Respirationstraktus in Betracht. 

Hier stossen wir nun auf eine Schwierigkeit. Gewiss ist es 
logisch, wenn wir den Weg, den die Atemluft (Mund, Nase, Rachen, 
Kehlkopf, Bronchien) nimmt, zum Respirationstraktus rechnen. 
Praktisch aber erscheint es nützlich, hier eine reinliche Scheidung 
zwischen Atmnngs- und Verdauungsapparat vorzunehmen, denn Mund 
und Rachen gehören ebenso zum Verdauungs- wie zum Respirations¬ 
traktus. Wenn also beispielsweise der Tuberkelbacillus in die Mund¬ 
schleimhaut eindringt, könnte man die Infektion als eine pulmonale, 
mit dem gleichen Recht aber auch als eine intestinale bezeichnen. 
Wir werden daher gut tun, uns hier zu einigen, und ich für meinen 
Teil ziehe es vor, alle Infektionen, die von Mund und Rachen aus¬ 
gehen, als intestinale zu bezeichnen, worin wohlgemerkt noch kein 
Präjudiz betreffs des Tuberkelbacillenvehikels liegen soll. Nun unter¬ 
liegt es gewiss keinem Zweifel, dass eine von der Nasenschleimhaut 
aus einsetzende Infektion als pulmonale Infektion gedeutet werden 
müsste, da die Nase, abgesehen von ihrer Sinnesfunktion, lediglich 
dem Respirationstraktus angehört. Wenn wir nun aber die durch 
Inspiration aufgenommenen Tuberkelbacillen — die Möglichkeit ihres 
Weitertransports vorausgesetzt — weiter verfolgen, so kommen wir 
auf dem Wege Nase—Kehlkopf wieder in ein mit den Verdauungs¬ 
organen gemeinsames Gebiet. Ich möchte daher, so unlogisch auch 
für die Nase ihre Zuteilung zum Intestinum ist, der Einfachheit 
halber als pulmonale Infektionen nur diejenigen bezeichnen, welche 
vom Kehlkopf an, diesen eingerechnet, nach abwärts auf der Respi¬ 
rationsschleimhaut einsetzen. Alle von Nase, Mund, Rachen begin¬ 
nenden Infektionen gehören dann zur intestinalen Infektion, eine 
Bezeichnung, die natürlich ebenso für alle in Ösophagus, Magen, 
Darm einsetzenden Infektionen gilt. 

Wir wissen, dass primäre tuberkulöse Infektionen der Respira¬ 
tionsschleimhaut, wenn sie überhaupt Vorkommen, jedenfalls ausser¬ 
ordentlich selten sind. v. Weismayr weist darauf hin, dass die 
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Tuberkulose der Keblkopfschleimhaut nie primär, sondern fast immer 
die Folge einer Lungentuberkulose ist, sowie ferner, dass der Kehl¬ 
kopf in der Regel auf derselben Seite erkrankt, auf der die Lungen¬ 
affektion sitzt, dass also eine direkte Infektion von den Luftwegen 
aus nicht anzunehmen ist und eine Vermittelung auf dem Blut- oder 
Lymphwege hat stattfinden müssen. Selbst wenn also der Tuberkel¬ 
bacillus von der Respirationsschleimhaut aus eindringt, so ruft er 
dort in der Regel keine Veränderungen hervor, sondern wird durch 
die Leukocyten zu den nächsten Drüsen verschleppt, von denen aus 
er sich im Lymphsystem weiter verbreitet und auf hämatogenem 
Wege zur Erkrankung der inneren Organe und zwar zunächst der 
Lungen führt. Wir könnten uns auf diese Weise den Befund iso¬ 
lierter Bronchialdrüsentuberkulose — wie sie beim Rinde so häufig 
ist — leicht erklären. Eine genauere kritische Analyse lässt aber 
auch hier neue Zweifel emporschiessen. Dass eine Tuberkelbacillen¬ 
infektion von der Respirationsschleimhaut aus in dem oben definierten 
Sinn nur durch die Atemluft als Vehikel deB Virus erfolgen kann, 
ist selbstverständlich. Verfolgen wir aber den Luftstrom auf diesem 
Wege bis zur Respirationsschleimhaut, so sehen wir, dass er die beim 
Rinde besonders lange Passage über die Nasenschleimhaut, sowie 
ferner durch den Rachen machen muss, ehe er zum Kehlkopf gelangt. 
Wer von diesem Gesichtspunkt aus den anatomischen Bau der oberen 
Atemwege des Rindes betrachtet, muss schon a priori annehmen — 
und Experimente bestätigen es überdies —, dass der grösste Teil 
etwa in der Respirationsluft enthaltener Tuberkelbacillen in den oberen 
Teilen des Intestinums sich niederschlagen wird. Beim Menschen 
liegen die Verhältnisse ähnlich. Die Nase ist ein ausgezeichnetes 
Filter. Wenn man sich erinnert, dass das Rind überdies ausschliess¬ 
lich durch die stets feuchte Nase atmet, so ist es im höchsten Grade 
wahrscheinlich, dass der grösste Teil der Tuberkelbacillen schon hier 
zum Absitzen kommt. Der Luftstrom stösst dann weiter auf die 
Rachenmandel, die in ihrer Lage gegenüber dem Luftstrom geradezu 
als Abfangapparat für etwa in demselben enthaltene Bakterien dienen 
muss. Wenn in den Experimenten Hartls und Herrmanns, wo 
die Luft geradezu mit Bakterien geschwängert war, nur so wenige 
Exemplare bis auf die Respirationsschleimhaut gelangten, so ist es 
unter den Bedingungen der Praxis, wo wir doch nicht mit einer 
tuberkelbacillengesättigten Atmosphäre rechnen können, im höchsten 
Grade unwahrscheinlich, dass Tuberkelbacillen bis in den eigentlichen 
Respirationstraktus gelangen. Aber selbst wenn dies stattfände, so 
haftet doch in dem oberen Teil des Intestinums ein viel grösserer 
Teil der Tuberkelbacillen und hier muss in erster Linie daher der 
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Infektionsprozess beginnen. Dass dies im Experiment in der Regel 
auch geschieht, beweisen die Befunde tuberkulöser Halsdrüsen in den 
Inhalationsversuchen Cornets, auch die im Reichsgesundheitsamt 
ausgeführten Inhalationsversuche an Rindern. Eine Tatsache nun 
scheint darauf hinzuweisen, dass das Eindringen der Tuberkelbacillen 
ausschliesslich von der Respirationsschleimhaut aus stattfindet; das 
ist der so häufige Befund angeblich isolierter Bronchialdrüsentuber¬ 
kulose. Weist dieser Befund nun unter allen Umständen auf ein 
Eindringen des Tuberkelbacillus durch die Respirationsschleimhaut 
hin? Ich bin zwar der Meinung, dass in der Regel der Tuberkel¬ 
bacillus, wenn er von Wanderzellen aufgenommen ist und die Schleim¬ 
haut passiert hat, zu den nächstgelegenen, sogenannten regionären 
Drüsen verschleppt wird. Allein dass dies unter allen Umständen so 
sein muss, ist noch nicht bewiesen. Ich verweise hier nur auf das, 
was Orth hierüber sagt: „Ich stehe auf dem Standpunkt, dass 
Tuberkelbacillen von den Schleimhäuten aufgenommen werden können, 
ohne örtliche Tuberkulose zu machen und zwar sind es dann die regio¬ 
nären Lymphdrüsen, in denen der Regel nach tuberkulöse Verände¬ 
rungen Vorkommen, aber ein Beweis, dass das notwendig ist, ist bis¬ 
her auch noch gar nicht geliefert, und es ist sehr wohl möglich, dass 
von den Schleimhäuten Tuberkelbacillen in den Körper eindringen, 
die auch nicht überall die nächstgelegenen Lymphdrüsen zum Er¬ 
kranken bringen, sondern die erst an anderen Stellen sich lokalisieren 
und Veränderungen hervorbringen.“ Ebenso betonen Weichsel¬ 
baum und Bartel, die auf Grund ihrer Experimente vor allem 
hervorheben, wie lange der Tuberkelbacillus ohne Veränderungen zu 
machen sich in den Lymphdrüsen hält, wie er auch ohne Krankheits¬ 
herde hervorzurufen sich innerhalb des Lymphsystems weiter aus¬ 
breitet, dass die Entscheidung, wo im Einzelfall der Tuberkelbacillus 
in den Körper eingedrungen ist, sehr schwer sein kann 1 ). Eine Reihe 


i) Weichselbaum und Bartel (Wiener klin. Wochenschrift 1905, Nr. 10): 
„Was aber die anatomischen und experimentellen Befunde betrifft, so pflegen 
diese gewöhnlich in der Weise für die Bestimmung der Eingangspforte verwendet 
zu werden, dass man jenes Organ, in welchem die tuberkulösen Veränderungen 
die grösste Ausdehnung und den höchsten Grad erreicht haben, als das zuerst 
infizierte ansieht und daraus schliesst, dass in dem betreffenden Falle das tuber¬ 
kulöse Virus duroh die diesem Organe zunächst gelegene Eingangspforte einge¬ 
drungen sei. Dass ein solcher Schluss in einer Anzahl von Fällen auch richtig 
sein wird, soll nicht bezweifelt werden; aber ebensowenig darf bezweifelt werden, 
dass die Tuberkulose bei ihrer Ausbreitung im Organismus nicht immer so ver¬ 
läuft, dass die durch sie gesetzten Veränderungen in jenen Organen, in welche 
die Tnberkelbacillen zuerst eingedrungen waren, stets am stärksten und ausge¬ 
dehntesten sind. So wird wohl ziemlich allgemein angenommen, dass die ein- 
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von Autoren tritt nun andererseits für die Anschauung ein, dass die 
Erkrankung der regionären Drüsen eine Notwendigkeit ist, unter 
anderen Ribbert, wenn er sagt: „Daher ist das Fehlen einer lokalen 
Affektion oder einer regionären Lymphdrüsenerkrankung in dem 
Körperteil, den man auf den Eintritt von Tuberkelbacillen prüfen 
möchte, ein sicherer Anhaltspunkt, dass hier eine Infektion nicht 
stattgefunden hat“ und „Auf der anderen Seite aber gibt der Nach¬ 
weis einer isolierten Lymphdrüsentuberkulose ein zu¬ 
verlässiges Kriterium dafür ab, dass an der Stelle, 
aus welcher die Drüse ihre Lymphe bezieht, ein Ein¬ 
tritt von Tuberkelbacillen stattgefunden hat.“ Hierzu 
bemerkt Bartel: „Diesem Standpunkt kann man sich wohl ohne 
weiteres anschliessen, solange eine Infektion eben im Entstehen be¬ 
griffen ist, oder keine allzu lange Zeit seit dem Eindringen eines 
Infektionserregers verstrichen ist, also die Veränderungen frischer 
Natur sind. Beim Fortschreiten namentlich chronisch verlaufender 
Infektionen müssen wir wohl auch die Möglichkeit in Erwägung 
ziehen, dass an der Eingangspforte, sind daselbst tatsächlich ehe- 

dringenden Tuberkelbacillen an den Eingangspforten und selbst in den letzteren 
zunächst gelegenen Organen keine Veränderungen zu erzeugen brauchen, sondern 
dass sie unter Umständen erst in entfernteren Organen sich entwickeln und ver¬ 
mehren, so dass die erste tuberkulöse Erkrankung in einem von der Eintritts¬ 
pforte weit abgelegenen Organe auftreten kann. Ebenso muss die weitere Möglich¬ 
keit zugegeben werden, dass der tuberkulöse Prozess in dem zuerst ergriffenen 
Organe eine viel geringere Ausdehnung und Intensität erreicht, als in den später 
ergriffenen Organen. 

Diese Momente machen es also erklärlich, dass man weder aus dem Sitze 
noch aus dem Grade der tuberkulösen Erkrankung einen ganz sicheren Schluss 
auf die Eintrittspforte oder auf die Art des Eindringens der Tuberkelbacillen in 
den einzelnen Fällen ziehen kann und dass, falls doch solohe Schlüsse gezogen 
werden, daraus unrichtige Anschauungen über die Art der Entstehung der Tuber¬ 
kulose in den betreffenden Fällen resultieren können; sie machen es weiterhin 
erklärlich, warum die Anschauungen über die Häufigkeit, in welcher die einzelnen 
Eintrittspforten von den Tuberkelbacillen benützt werden sollen, voneinander so 
stark abweichen. 

Es ist aber noch ein Moment, welches bei Beurteilung dieser Frage von 
Wichtigkeit ist. Man muss nämlich an die Möglichkeit denken, dass die in irgend 
ein Organ eingedrungenen Tuberkelbacillen in diesem eine gewisse Zeit hindurch 
sich nicht vermehren und daher keine Veränderungen hervorrufen, also latent 
bleiben, oder dass von den in ein Organ eingedrungenen Tuberkelbacillen ein Teil 
weiterhin in andere Organe verschleppt wird, in diesen sich vermehrt und dadurch 
eine manifeste Tuberkulose daselbst erzeugt, während die in dem erateren Organ 
liegen gebliebenen Bacillen sich nicht vermehren, also latent bleiben. Es ist klar,, 
dass, falls solche Möglichkeiten wirklich Vorkommen, die Schlüsse, welche man 
etwa aus dem anatomischen Befunde auf die Eintrittspforte ziehen würde, noch 
unsicherer ausfallen müssen.* 
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mals Veränderungen vor sich gegangen, diese abgeheilt sein können, 
desgleichen auch die regionären Lymphdrüsen bereits wieder ihr un¬ 
verdächtiges Aussehen gewonnen haben können, während von dieser 
aus infizierte Lymphdrüsen an von der ursprünglichen Eingangspforte 
entfernten Stellen dann Veränderungen zeigen können, die zu einer 
Täuschung bezüglich der Eintrittspforte Anlass bieten können. 

Demgemäss erscheint mir der von Ribbert aufgestellte Satz, 
wenn es sich um ältere Prozesse handelt, nur von bedingter Gültig¬ 
keit, da man Bedenken der ausgesprochenen Art dagegen anführen 
könnte. Von unbestrittener Bedeutung hingegen muss dieser Satz wohl 
sein, handelt es sich um Veränderungen in direktem Anschluss an 
eine erwiesene Infektionsgelegenheit. 0 

Kurz, wir sehen, die Entscheidung, wo der Tuberkelbacillus in 
den Körper eingedrungen ist, kann unter Umständen recht schwierig 
sein. Man wird mir entgegenhalten, dass bei isolierter Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulose die Entscheidung doch sehr einfach liege, da hier nur 
die Respirationsschleimhaut als Eingangspforte für die Drüsenerkran¬ 
kung angesehen werden könne. Ich setzte aber schon auseinander, 
dass es für mich etwas Unwahrscheinliches hat, dass eine Infektion 
von der Respirationsschleimhaut aus zustande kommen kann, während 
die viel grössere Menge der weiter oberhalb haftengebliebenen Tuber¬ 
kelbacillen ohne krankmachenden Effekt bleibt. Ich bin daher der 
Meinung, dass auch bei aerogenem Tuberkelbacillenimport in erster 
Linie die Infektion in dem oberen Intestinum in Betracht kommt, 
und will versuchen, den Leser hiervon zu überzeugen. 

Eine von der Mundschleimhaut ausgehende Infektion führt, wenn 
wir uns an die in den meisten Fällen sicher zutreffende Regel der 
regionären Drüsenerkrankung halten, zunächst zu einer Erkrankung 
der Submental- und Submaxillardrüsen, und im Experiment können 
wir, wie es Weleminsky in seinen Versuchen getan hat, den 
weiteren Gang der Infektion schrittweise verfolgen. Dabei zeigt sich 
— und ich kann die Ergebnisse Weleminskys nur bestätigen —, 
dass der Erkankung der Submental- und Submaxillardrüsen die der 
Halsdrüsen folgt, der sich wiederum die Bronchialdrüsentuberkulose 
anschliesst. Man hat Weleminsky vorgeworfen, dass er bei seinen 
Fütterungsversuchen nicht mit einer Inhalationsinfektion gerechnet 
habe; dem begegnet er, indem er subkutan am Halse Infektionen 
ausführte und dabei doch nachwies, dass ohne Lungenerkrankung auf 
dem Lymphwege die Bronchialdrüsenerkrankung zustande kam. Ähn¬ 
liches hatten wir früher durch Tuberkelbacilleninfektion des Zungen¬ 
parenchyms und weitere Verfolgung des Infektionsprozesses nach¬ 
gewiesen. Besonders bedeutungsvoll aber erscheint mir an den 
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Schlussfolgerungen Weleminskys, dass er die Bronchialdrüsen als 
Zentrum des Lymphsystems, gewissermassen als eine Art Lymphherz 
ansieht und betont, dass die Tuberkelbacillen auch von ferneren 
Stellen her auf möglichst direktem Wege nach den Bronchialdrüsen 
Vordringen, so dass wir hier häufig stärkere Veränderungen finden 
können als in den ursprünglich befallenen Drüsen. 

Beitzke betont nun die anatomische Unmöglichkeit einer 
direkten Lymphgefässverbindung zwischen Halsdrüsen und Bronchial¬ 
drüsen. Ich bin mit Weleminsky der Meinung, dass der Gang 
eines Infektionsprozesses die Lymphwege besser aufdeckt als die rein 
anatomische Untersuchung durch Injektion mit Farbstoffen usw., und 
wie Tendeloo treffend bemerkt, lassen uns Infektionsprozesse viele 
Lymphwege überhaupt erst auffinden. An einer direkten Verbindung 
zwischen den Hals- und Bronchialdrüsen kann nach meiner Meinung 
kaum gezweifelt werden. In den anatomischen Atlanten findet sich 
vielfach die innige Verbindung von Halsdrüsen und Bronchialdrüsen 
deutlich dargestellt. Auch der Hinweis auf eine etwa andere Lymph- 
richtung darf uns nicht davon abbringen, dass der Transport inner¬ 
halb des „Lymphmeers“ (Westenhöffer) nach den verschiedensten 
Richtungen hin stattfinden kann. Mit der Vorstellung des retro- 
• graden Transports innerhalb des Lymphsystems, für den Tendeloo 
besonders drastische Beweise beibringt, werden wir bald kaum noch 
etwas Ungewöhnliches verbinden. Kommen doch nach Westen¬ 
höffer bei Karzinom in der Trachealgegend Lymphdrüsen bis hinauf 
zum Ohr vor. 

Beim Binde wird nun gerade das Vorkommen isolierter Bron¬ 
chialdrüsentuberkulose besonders betont. Ich weiss nicht, ob man 
nach gleichzeitig erkrankten Halsdrüsen schon genügend gesucht hat. 
Auch wäre es ja nicht unmöglich, dass beim Binde eine direkte 
Lymphverbindung von Mund- und Bachenschleimhaut nach den Bron¬ 
chialdrüsen hin bestände. Aber auch wenn wir bei der Annahme 
bleiben, dass eine in Mund und Bachen einsetzende Infektion zunächst 
zu einer Erkrankung der Halsdrüsen führen muss, so kann man sich 
nach den Experimenten Bartels, die die Verbreitung der Tuber¬ 
kulose innerhalb des Lymphsystems während des Latenzstadiums be¬ 
weisen, wohl vorstellen, dass die Affektion der zuerst befallenen Drüsen 
(im vorliegenden Falle also der Halsdrüsen) sehr gering, vielleicht 
abgeheilt sein kann, so dass — zumal bei flüchtiger Untersuchung — 
der Eindruck einer isolierten primären Bronchialdrüsentuberkulose 
entsteht. Wir brauchten dann zu der von Westenhöffer hervor¬ 
gehobenen Möglichkeit eines Überspringens von Lymphdrüsengruppen 
noch nicht unsere Zuflucht zu nehmen, zumal wenn wir uns noch 
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die Annahme Weleminskys von der zentralen Bedeutung der 
Bronchialdrüsen im Lymphsystem zu eigen machen. Aber auch ohne 
dass erkrankte Halsdrüsen vorhanden sind oder waren, sind wir noch 
nicht gezwungen anzunehmen, dass der Tuberkelbacillus seinen Weg 
durch die Respirationsschleimhaut genommen hat, da nach Wele- 
minsky die oberen Teile des Ösophagus in direkter Verbindung mit 
den Bronchialdrüsen stehen. Vielleicht existieren noch weitere, uns 
unbekannte direkte Quellgebiete der Bronchialdrüsengruppe. Jeden¬ 
falls aber sind wir nach unseren heutigen Kenntnissen nicht mehr be¬ 
rechtigt, auf Grund des Befundes einer Bronchialdrüsenerkrankung 
ohne weiteres den Schluss auf eine pulmonale Inhalationstuberkulose 
zu ziehen. Dies tut unter anderen Schütz 1 ), wenn er bei Kälbern, 
die er mit tuberkelbacillenhaltiger Milch gefüttert, Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulose findet. Ich möchte diese Versuche in Parallele setzen 
mit den Fütterungsversuchen Weleminskys an Kaninchen, die zu 

0 Schütz (Berliner klinische Wochenschrift 1904, S. 231): „Ich Hess 
20 Rinder kaufen, von denen 10 Stück mit manifester und 10 Stück mit latenter 
Perlsucht behaftet waren. In den Stall, in dem die tuberkulösen Rinder unter- 
gebraoht waren, liess ich sechs Kälber stellen, die sich bei der Tuberkulin-Probe 
als frei von der Perlsucht erwiesen hatten. 

Unter den mit manifester Tuberkulose behafteten Rindern befanden sich 
einige Kühe, deren Euter tuberkulös erkrankt waren. Die Milch dieser Kühe 
wurde an die Kälber verfüttert. Jedes Kalb erhielt pro Tag zwei Liter Milch, und 
die Verabreichung der Milch dauerte vom 4. bis 20. Januar. In der Zeit vom 
16. bis 18. März desselben Jahres wurden die Kälber getötet, und die Sektion 
derselben ergab folgendes: 

Am Darm der sechs Kälber waren keine Veränderungen nachzuweisen, da¬ 
gegen waren bei drei Kälbern die mesenterialen Lymphdrüsen perlsüchtig erkrankt 
Die Erkrankung war aber eine sehr geringe, denn bei zwei Kälbern fanden sich 
in zwei und bei einem Kalbe nur in einem Lymphdrüsenknoten ein paar steck¬ 
nadelkopfgrosse käsige Herde. Im Inhalte derselben konnten Tuberkelbacillen 
nachgewiesen werden. Wer schon Sektionen bei Kälbern vorgenommen hat, wird 
mir zugeben müssen, dass der Nachweis so geringer perlsüchtiger Veränderungen 
in der grossen Masse von Lymphdrüsen, welche den Darm in Form von Strängen 
begleiten, ausserordentlich schwierig ist. Ferner waren bei allen Kälbern die 
bronchialen und mediastinalen Lymphdrüsen erkrankt. Die letzteren, hasel- bis 
wallnussgross, hatten dicke Kapseln und zeigten auf dem Durchschnitte käsige 
Einsprengungen. Letztere enthielten reichlich Tuberkelbacillen. Nur bei drei 
Kälbern fanden sich gleichzeitig einige erbsengrosse, käsige Knoten in den Lungen. 
Auch in diesen Knoten wurden Tuberkelbacillen ermittelt. 

Ich glaube aus diesen Versuchen schliessen zu können, dass bei Rindern 
die Infektion mit Perlsuchtbacillen durch die Respirationsorgane die Regel ist 
und leicht erfolgt, dass dagegen die intestinale Infektion viel seltener ist. Auch 
lehrt der Versuch, dass die in die Lunge gelangten Bacillen nicht immer in der¬ 
selben verbleiben, sondern oft wieder verschwinden, indem sie durch die Lymph¬ 
drüsen aufgenommen werden. 
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einer Erkrankung der Submaxillar- und Bronchialdrüsen in Fällen 
führten, wo der Darm vollkommen frei von Tuberkulose war. 

Ich glaube überhaupt nicht, dass es eine glückliche Versuchs¬ 
anordnung zum Beweis für die Richtigkeit der Inhalationstheorie ist, 
wenn man die Versuchstiere mit Tuberkelbacillen füttert; wenn man 
aber aus dem Vorhandensein einer Bronchialdrüsentuberkulose ohne 
weiteres auf Inhalationstuberkulose schliesst, dann macht man das 
zur Voraussetzung, was zu beweisen war. 

Meine Gesamtmeinung über die pulmonale Infektion 
möchte ich in folgender Weise zusammenfassen: Die 
Möglichkeit, dass eine primäre Bronchialdrüsenerkran- 
kung auf dem Wege zustande kommt, dass Tuberkel¬ 
bacillen die Respirationsschleimhaut durchdringen, 
muss zugegeben werden. Dass dies aber unter natür¬ 
lichen Infektionsbedingungen stattfindet, ist nicht 
bewiesen. Ich halte aus anatomischen Gründen und auf 
Grund experimenteller Erfahrungen die pulmonale In¬ 
fektion für recht unwahrscheinlich. 

Wenn ich zum Schluss noch einmal bezüglich der pulmonalen 
Infektion auf die Verhältnisse, wie sie speziell beim Rinde liegen, 
zurückgreife, so spielt hier eine Infektion durch tuberkelbacillen¬ 
haltigen Staub, die ich mir rein mechanisch noch am ehesten vor¬ 
stellen könnte, keine Rolle, darüber sind sich mit Johne wohl alle 
veterinärärztlichen Sachverständigen einig, und was die sogenannte 
Tröpfcheninfektion betrifft, so scheint es mir angesichts des langen 
Weges, den der Luftstrom zurücklegen muss, im Verein mit der 
Schwere der Tröpfchen kaum möglich, dass ein Durchdringen der 
Tuberkelbacillen bis zur Respirationsschleimhaut stattfindet. Wer 
trotzdem aber an der pulmonalen Infektion festhält, muss, wenn er 
den tatsächlichen Verhältnissen gerecht werden will, mit einer grösseren 
Vulnerabilität der Respirationsschleirahaut im Vergleich zu dem oberen 
Intestinum rechnen, ja er muss konsequenterweise auch innerhalb der 
Respirationsschleimhaut eine grössere Empfänglichkeit der unteren 
Teile derselben annehmen. Denn, wäre die Kehlkopfschleimhaut und 
die obere Hälfte der Schleimhaut der Trachea ebenso vulnerabel wie 
die unteren Abschnitte, dann wäre es nicht einzusehen, warum nicht 
die regionären Drüsen dieser Teile, die Halsdrüsen, von Tuberkulose 
befallen wären. Kurz, wir sehen, dass man ohne Qualen und Zwang 
nicht gut an der pulmonalen Infektion festhalten kann. 

Mir scheint es nach alledem am wahrscheinlichsten, dass alle in 
der oberen Körperhälfte einsetzenden tuberkulösen Infektionen vom 
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Intestinnm in seiner eingangs gegebenen- Umgrenzung bezw. Erweite¬ 
rung ihren Ausgang nehmen. 

Die mukös-intestinale Infektion. 

Damit bin ich gleich zu dem im bezeichneten Schema unter 2 b 
genannten Infektionsweg, der am häufigsten von den Tuberkelbacillen 
eingeschlagen wird, öbergegangen. Für den Praktiker aber, der vor 
allen Dingen Anhaltspunkte für eine nutzbringende Prophylaxe sucht, 
hat die genaue Analyse des Zustandekommens der primären Infektion 
geringere Bedeutung als die Beantwortung der Frage, mit Hilfe 
welchen Vehikels die Tuberkelbacillen an die Eintrittspforten im In¬ 
testinum herankommen. Es bestehen hier die drei Möglichkeiten, 
dass die Tuberkelbacillen 

A. auf dem Luftweg (aerogene Infektion), 

B. mit den Nahrungsmitteln (alimentäre Infektion), 

C. durch direkte Berührung mit einem kranken Individuum 
(Kontaktinfektion) 

in den Organismus gelangen. 

Wenn ich mich nun an die Erfahrung beim Rinde halte, so ist 
bekannt, dass beim Kalbe infizierte Nahrungsmittel, insbesondere 
tuberkelbacillenhaltige Milch, das wichtigste Vehikel für die Tuberkel¬ 
bacillen sind. Der in dieser Hinsicht unheilvolle Einfluss grosser 
Sammelmolkereien ist hinlänglich bekannt. Wenn wir dabei den 
tuberkelbildenden Infektionserfolg beim Kalbe in den unteren Ab¬ 
schnitten des Intestinums (Bauchteil) beginnen sehen, so ist das an¬ 
gesichts der Tatsache, dass die Milch ein flüssiges Nahrungsmittel ist 
und daher die grössere Masse der Tuberkelbacillen in den Magen¬ 
darm gelangt, ohne weiteres verständlich. 

Beim älteren Rinde, bei dem die Milchnahrung aufgehört hat, 
können mit Tuberkelbacillen infizierte Nahrungsmittel naturgemäss 
viel leichter auch zu einer Infektion im oberen Intestinum führen, 
und durch den beim Rinde sehr langdauernden Kauakt findet sich 
für die Tuberkelbacillen genug Gelegenheit, in den Winkeln und 
Nischen des Mund- und Rachenraumes zu haften. Es muss also eine 
mehr die Brustorgane, besonders das Lymphgefässsystem der oberen 
Körperhälfte befallende Tuberkulose durchaus nicht auf aerogene 
Keime zurückgeführt werden, sondern die Infektion kann auch durch 
Nahrungsmittel oder durch Berührung mit dem kranken Tier (z. B. 
Belecken) erfolgen. Welche Form des Tuberkelbacillen-Imports hier 
mehr in Betracht kommt, ist sehr schwer zu entscheiden; deshalb ist 
es auch für den Praktiker sehr schwierig, wenn er im gegebenen 
Fall beraten soll, ob ein Viehbesitzer seine Tiere mehr vor der in- 
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fizierten Atemluft anderer Tiere oder vor der direkten Berührung 
mit denselben schützen soll, oder ob endlich der Hauptwert auf die 
Verabreichung tuberkelbacillenfreier Nahrung gelegt werden muss. Da 
theoretisch alle drei Möglichkeiten nicht von der Hand zu weisen sind 
und die Anschauung, dass der einen oder anderen unter diesen grössere 
Bedeutung für die Tuberkelbacilleninfektion zukommt, vorläufig mehr 
Glaubens- als Wissenssache ist, wird der gewissenhafte Arzt keine 
der geschilderten Infektionsmöglichkeiten aus dem Auge lassen dürfen. 

Für den Menschen liegen die Verhältnisse, sowohl nach der 
theoretischen als praktischen Seite hin, ganz ähnlich. 

Die Phthisiogenese nach v. Behring. 

Die Frage der Tuberkulose-Infektion kann man aber noch in 
anderer Weise und noch mehr im Sinne des Praktikers aufrollen. 
Diesen interessiert fast noch mehr als die Frage der primären Tuber¬ 
kulose-Infektion die der Phthisiogenese, d. h. die Frage, warum 
in manchen Fällen der tuberkulöse Prozess sich auf einige harmlose, 
isolierte, häufig verkalkende und vollständig abheilende Herde be¬ 
schränkt und warum wiederum in anderen Fällen der Tuberkelbacillen- 
Infektion die Generalisierung des Prozesses mit Ausgang in Lungen¬ 
schwindsucht folgt. Diese ebenso wissenschaftlich interessante als 
praktisch bedeutsame Frage hat v. Behring in der richtigen Er¬ 
kenntnis, dass hier eins der Geheimnisse liegt, die der Natur ab¬ 
lauschen auch zu Erfolgen führen heisst, in den Vordergrund seiner 
Untersuchungen gestellt. Ich will im folgenden versuchen, einige epi¬ 
demiologische Momente zu skizzieren, die mir für die Beurteilung 
der Lehre v. Behrings einerseits sehr bedeutungsvoll und anderseits 
noch nicht genügend beachtet erscheinen. 

Einwandsfreie Untersuchungen haben gezeigt, dass fast jeder 
Mensch während seines Lebens mit Tuberkulosevirus infiziert wird, 
dass aber durchaus nicht jeder Tuberkulose-Infektion auch die Schwind¬ 
sucht folgt. Die ärztlichen Praktiker haben daher immer die Not¬ 
wendigkeit der Annahme einer „Disposition“ für die Entstehung 
der Schwindsucht betont. Die Vorstellungen von dem Wesen dieser 
Disposition waren und sind dabei vielfach sehr mystisch. 

Die Analyse der menschlichen Schwindsuchtsfälle lässt zwei 
Faktoren für die Entstehung der Phthise besonders bedeutungsvoll 
erscheinen. Das ist einmal eine Art Familiendisposition und 
ferner die Tatsache, dass zahlreiche Schwindsuchtsfälle in den Ent- 
wicklungsjahren einzusetzen scheinen. Für die Annahme der 
Vererbung einer besonderen Prädisposition fehlen genügende Anhalts¬ 
punkte, insbesondere jede experimentelle Begründung. Individuen der 
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gleichen Tierart erweisen sich ceteris paribus immer gleich empfäng¬ 
lich für die tuberkulöse Infektion und auch die Nachkommen tuber¬ 
kulöser Eltern erweisen sich abgesehen von den Fällen, wo durch 
die Placenta hindurch eine Infektion des Embryo stattgefunden 
und seine spätere Empfänglichkeit verändert hat, ebenso empfäng¬ 
lich wie die Deszendenten gesunder Mütter und Väter. Die be¬ 
sondere Prädisposition muss daher im Individualleben erworben sein 
und da weist gerade das gehäufte Auftreten beginnender Schwind¬ 
suchtsfälle in der Pubertätsperiode, das häufige Vorkommen der Fami¬ 
lientuberkulose auf das Kindesalter hin. Für die Annahme, dass ge¬ 
rade in der Pubertätszeit die Gelegenheit zu vermehrter Tuberkelbacillen¬ 
aufnahme besonders gross sei, fehlt jeder Anhaltspunkt; wird doch 
gerade heute das dichte Zusammenleben innerhalb enger gemeinsamer 
Wohnräume als besonders verhängnisvoll betrachtet und in der Puber¬ 
tätsperiode pflegt durch Ergreifen selbständiger Berufe eine Tren¬ 
nung von der Familie einzutreten. Gerade im Kindesalter aber, ins¬ 
besondere in seiner frühesten Periode, ist das Zusammenleben mit 
der Familie sehr innig. Es ist weiter nunmehr wohl allgemein aner¬ 
kannt, dass gerade in der frühesten Kindheitsperiode Mensch und 
Tier für die tuberkulöse Infektion, ganz abgesehen von der grösseren 
Gelegenheit, besonders empfänglich sind. Mir scheint daher die Auf¬ 
fassung, dass die in den Pubertätsjahren manifest werdende tuberku¬ 
löse Infektion die Folge einer im Kindesalter erworbenen bis dahin 
latent verlaufenen Infektion ist, den natürlichen Verhältnissen keinen 
Zwang anzutun, zumal wenn wir bedenken, dass die gewaltige Um¬ 
stimmung des Organismus in der Pubertätszeit manchen während des 
Kindesalters aufgenommenen „Keim“ zur Entwicklung bringt. Die 
Annahme einer solch langen Latenz der tuberkulösen Infektion kann 
prinzipiellen Schwierigkeiten auch wohl kaum noch begegnen, wenn 
wir uns der Befunde Weichselbaums und Bartels, sowie der 
experimentellen Feststellung des letzteren erinnern, der ein Latent¬ 
bleiben der tuberkulösen Infektion sogar für das kurzlebige Kaninchen 
im Experiment auf mindestens 104 Tage festgestellt hat. Ich meine 
daher, dass die Behring sehe Theorie von der Phthisiogenese des 
Menschen nicht so leicht von der Hand zu weisen ist, als dies von 
vielen geschieht, die sie mit dem Hinweis auf relativ seltene Tuber¬ 
kulose-Befunde beim menschlichen Säugling und jungen Kalbe schon 
glauben abtun zu können. 

Tuberkelbacilleninf ekt ion bedeutet noc h nichtTuber- 
kulose im Sinne der pathologischen Anatomen und gegen die An¬ 
nahme des vielbestrittenen Latenzstadiums können, wie oben erwähnt, 
prinzipielle Bedenken nun kaum mehr bestehen. 
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Die kutane Infektion, 

Ich hätte nur noch nachzutragen, was über die kutane Tuberkel¬ 
bacilleninfektion zu berichten ist; kann dieselbe aber als quantitativ 
nicht in Betracht kommend wohl übergehen. Nur auf einen Punkt 
möchte ich hinweisen. Aus der Tatsache, dass die namentlich bei 
Schlächtern nicht seltene Tuberkelbacilleninfektion der Haut in der Kegel 
ein harmloser lokaler Prozess bleibt, hat man wohl auf die Unschäd¬ 
lichkeit der vom Rinde stammenden Tuberkelbacillen für den Menschen 
Schlussfolgerungen gezogen; wir wissen aber, dass die durch Infektion 
von tuberkulösen Menschenleichen aus entstehenden Leichentuberkel 
genau ebenso harmlos und lokal bleiben. 

Schütz wies in einem auf dem VHI. internationalen tierärzt¬ 
lichen Kongress gehaltenen Vortrag darauf hin, dass nach seiner 
Erfahrung die durch perlsüchtige Rinder-Organe erzeugten tuberku¬ 
lösen Hauterkrankungen bei Menschen sehr viel seltener seien als 
die durch tuberkulöse Menschenleichen entstandenen sogenannten 
Leichentuberkel. Ich weiss nicht, ob sich diese Angabe statistisch 
in einwandsfreier Weise stützen lässt; aber selbst, wenn wirklich diese 
Beobachtung Schütz’ verallgemeinert werden dürfte, muss noch folgen¬ 
des beachtet werden. Das Rind stirbt nicht an der Tuberkulose, 
sondern wird meist mit wenig vorgeschrittener Tuberkulose seziert; 
aber auch bei ausgedehnter Perlsucht ist die anatomische Form der 
Tuberkulose von der des Menschen sehr verschieden. Denn in der Regel 
handelt es sich beim Rinde um abgekapselte, häufig sogar verkalkte 
Herde; und man braucht sich dagegen nur das Bild der tuberkulösen 
Lungenphthise des Menschen in Erinnerung zu rufen, um ohne weiteres 
einzusehen, dass die Infektionsgelegenheit bei der Sektion tuberku¬ 
löser Menschenleichen eine erheblich grössere ist, als die bei der 
Schlachtung perlsüchtiger Rinder. Der Befund von Tuberkelbacillen 
in den Perlknoten des Rindes ist meist sehr spärlich, während der 
Kaverneninhalt phthisischer Menschenlungen massenhaft Brockel ent¬ 
hält, die oft geradezu eine Reinkultur von Tuberkelbacillen darstellen. 

Auch die zu keiner allgemeinen Infektion führenden Experimente, 
in denen Perlsuchtbacillen Menschen unter die Haut gespritzt wurden 
(v. Baumgarten, Klemperer), mit der Schlussfolgerung der Un¬ 
schädlichkeit der Rindertuberkel bacillen für den Menschen im Vergleich 
zu den Menschen-Tuberkelbacillen ist eigentlich schon mit dem ein¬ 
fachen Hinweis erledigt, dass wir gar nicht wissen, wie sich diese 
Menschen nach subkutaner Infektion von Menschentuberkelbacillen ver¬ 
halten haben würden. Weiter aber ist in diesen Experimenten nicht 
mit der wohl zu beachtenden Möglichkeit gerechnet worden, dass 
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die betreffenden Versuchs-Individuen schon spontan tuberkulös in¬ 
fiziert waren, dass also ihre Tuberkulose-Empfänglichkeit gegenüber 
der Norm schon verändert war. 

Der lymphogene Charakter der Tuberkulose. 

Was mir an den neuen Forschungen über die Tuberkulose-In¬ 
fektion besonders bedeutungsvoll erscheint, ist die Tatsache, dass die 
Auffassung der Tuberkulose als einer primären Erkrankung des 
Lymphsystems sich immer mehr Bahn bricht. Besonders eindrucks¬ 
voll und plastisch hat Weleminsky dieser Überzeugung Ausdruck 
gegeben. Seine Experimente zeigen in der Tat, dass die Infektion 
des Lymphsystems eine primäre ist, ja machen es sogar wahr¬ 
scheinlich, dass eine Infektion der Lymphdrüsen von den Organen 
her überhaupt nicht stattfindet. Ich kann die Weleminsky sehe 
Auffassung von der Tuberkulose als einer primären Lymphsystem¬ 
erkrankung auf Grund meiner experimentellen Erfahrungen nur be¬ 
stätigen. Die Annahme, dass der Tuberkelbacillus sich zunächst nur 
auf dem Lymphwege verbreitet, lässt viele Dinge in ganz anderem 
Lichte erscheinen als bisher. Ich wies schon darauf hin, welche Be¬ 
deutung nach Weleminsky den Bronchialdrüsen als Zentrum des 
ganzen Lymph-Systems zukommt. Weleminsky weist unter anderen 
z. B. noch darauf hin, dass Erkrankungen der Mesenterialdrüsen 
vom subkutanen Gewebe aus auf dem Lymphwege zustande kommen 
können, dass wir also nicht jede Mesenterialdrüsen-Erkrankung auf 
ein Einwandern der Tuberkelbacillen vom Darm her beziehen dürfen. 
Auch ich konnte im Meerscbweinexperiment nach subkutaner Injektion 
des Tuberkulosevirus ein Fortschreiten des Infektionsprozesses bis zu 
den Mesenterialdrüsen hin unter Bedingungen beobachten, in denen 
ein Eindringen vom Darm her ausgeschlossen war. Ganz besonders 
früh findet man nach meinen Erfahrungen — worauf Weleminsky 
nicht ausdrücklich hingewiesen hat — ein Ergriffensein der am Hilus 
der Leber liegenden Portaldrüse bei solch fortschreitender Lymph- 
drüsen-Tuberkulose. 

Ich glaube, dass der Charakter der Tuberkulose als 
einer primären Lymphsystemerkrankung feststeht und 
dass die Organe in der Regel erst sekundär auf häma¬ 
togenem oder auch lymphogenemWege ergriffen werden. 

Wenn wir endlich nun noch fragen, wodurch die Aufnahme der 
Tuberkelbacillen vermittelt wird, so scheint es auch mir am wahrschein¬ 
lichsten, dass die Aufnahme in die Lymphbahnen durch leukocytäre 
Wanderzellen erfolgt (vergleiche v. Behring „Leitsätze“ Nr. 6c); 
es wird daher in der Hauptsache die Infektion an den Stellen er- 
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folgen, wo in der Schleimhaut adenoides Gewebe vorhanden ist, da 
dasselbe nach St Öhr durch eine intensive Infiltration des darüber 
gelegenen Schleimhautgewebes mit Leukocyten ausgezeichnet ist. Es 
käme also als Eingangspforte im Mund- und Rachenraum insbesondere 
der lymphatische Rachenring (Gaumen-Tonsillen, Rachen-Mandel und 
Zungentonsillen) und im unteren Intestinum die Solitär-Follikel und 
die Pey er sehen Plaques in Betracht. 

Wer die durch die neueren experimentellen Erfahrungen ge¬ 
wonnenen Anschauungen moderner Tuberkulose-Forscher, die übrigens 
immer mehr um sich greifen, sich zu eigen machen will, muss lernen, 
sich über manche alte oder richtiger veraltete Meinungen hinwegzu¬ 
setzen, wie sie insbesondere in Lehrbüchern verbreitet sind und 
durch ihr Alter ein schier unantastbares Bürgerrecht erworben haben. 
Wer unbeeinflusst von Lehrmeinungen und „Gelehrten" Meinungen 
an die Erforschung der Tuberkulose und der Phthisis herangeht, für 
den wird es, auch ohne dass er sich gleich in allen Punkten der 
modernen Tuberkuloseforschung anschliesst, sehr vorteilhaft sein, 
wenn er einmal von einem anderen Standpunkt aus das Gebiet über¬ 
schaut', ähnlich dem Wanderer, der einen unbekannten Weg ein¬ 
schlagend, der Landschaft, die er wohl zu kennen glaubte, neue Reize 
abgewinnen lernt. 


III. Theoretische und experimentelle Begründung der Rinder¬ 
tuberkulose-Schutzimpfung. 

Im vorigen Kapitel habe ich über die Arbeiten Weleminskys 
so ausführlich referiert und möchte sie auch zu weiterem eingehen¬ 
dem Studium dringend empfehlen, da sie an der Hand von Einzel¬ 
experimenten den Gang der primären tuberkulösen Infektion fast 
ebenso schildern, wie ihn v. Behring in seinen Leitsätzen be¬ 
schrieben hat. Die Schlussfolgerungen Weleminskys stimmen im 
wesentlichen mit dem überein, was v. Behring in seinem Leitsatz 2, 
6 und 7 auseinandergesetzt hat 1 ). Auch in weiteren, die Tuber- 

i) Leitsfitze betreffend die Phthisiogenese beim Menschen und bei Tieren 
von E. von Behring: „2. ZurUckföhrung der von mir experimentell erzeugten 
Lungenphtliise auf lymphogene und hämatogene Lungeninfektion nach voraufjge- 
gangener skrofulöser Erkrankung. Definition des Ausdrucks „Skrofulöse" als 
multiple verkäsende Herderkrankung in Lymphdrüsen und in anderen Organen, 
bedingt durch Tuberkelbacillen-Infektion.“ 

6. Begründung meiner Annahme: 

a) Dass inhalierte Tuberkelbacilien unter den in der Natur fflr den Menschen 
in Betracht kommenden Verhältnissen durch lymphatische Rezeptoren- 
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kulose-Immunität betreffenden Fragen berühren sich die experimen¬ 
tellen Erfahrungen und Schlussfolgerungen Weleminskys mit den 
unsrigen. 

Theoretisches und Hypothetisches über Tuberkulose-Immunität. 

Wir wissen, dass das tuberkulöse Meerschwein auf eine erneute 
Tuberkelbacilleninfektion ganz anders reagiert als das normale Tier, 
eine Tatsache, auf die bereits Koch 1890 hingewiesen hat, indem er 
nach wies, dass die Lokalerkrankung und sonst stets nachfolgende Lymph- 
drüsenschwellung bei solchen Tieren viel geringer war als bei den Kon¬ 
frontieren, oder gar ausblieb. Ähnliche Beobachtungen machten Arloing 
und Deutsch. Letzterer vergleicht sehr treffend das Verhalten tuber¬ 
kulöser Meerschweine gegenüber einer „Superinfektion“ mit der Im¬ 
munität Syphilitischer gegen erneute Luesinfektion. Auch Bail hat 
ähnliche Erfahrungen gemacht. Man kann in der Tat ein Meer¬ 
schweinexperiment willkürlich so gestalten, dass man eine Anzahl 
Meerschweine mit einer schwachvirulenten Kultur infiziert und nach 
einigen Wochen dieselben Tiere zusammen mit normalen Kontrollieren 
einer Infektion mit virulenterem Virus unterwirft; während letztere 
dieser Infektion rasch erliegen, überwinden erstere, vorausgesetzt, 
dass nicht eine zu grosse Dosis zur Anwendung gekommen ist, die 
zweite Infektion mit geringer oder fehlender Lokalerkrankung, gehen 
aber an der schleichend verlaufenden ersten Infektion chronisch zu 
Grunde. 

Apparate aufgenommen werden, ohne zunächst an den Eintrittspforten 
in die Lymphbahnen Tuberkuloseerkrankung zu machen. 

b) Dass inhalierte Tuberkelbacillen nach dem Eindringen in die Lymph¬ 
bahnen des Rachenringes zum Teil in submentalen und Halslymphdrüsen 
Haltestationen finden, zum Teil bis zu den Mediastinaldrüsen (Bronchial¬ 
drüsen?) transportiert werden, zum Teil in die Blutbahn gelangen und 
dann hämatogene Infektionen bewirken, insbesondere an den peripherischen 
(subpleuralen) Endigungen der Arteria pulmonalis, wo Tuberkel ent¬ 
stehen, von denen aus dann das Lungenparenchym infiziert werden kann, 
zum Teil endlich auch durch den Magen hindurch zu den unteren Darm- 
abschnitten verschleppt werden, und von da aus in dio mesenterialen 
Lymphdrüsen, in die V. portae und in das Netz gelangen können. 

c) Dass der Tuberkelbacillen-Import in die Lymphbahnen vermittelt wird 
durch die primäre Tuberkelbacillen-Aufnahme in leukocytäre Wander¬ 
zelien. 

7. Bei Pflanzen Fressern werden die Tuberkelbacillen vorzugsweise vom Blind¬ 
darm aus in die mesenterialen Lymphdrüsen eingeschleppt, beim Menschen fun¬ 
gieren auch die agminierten Follikel des Dünndarmes und die solitären Follikel 
des Dickdarms als Eintrittspforten (cfr. Karl Hof, „Über primäre Darmtuber¬ 
kulose“. Kieler Dissertation 1908. Vgl. auch v. Hanse mann „Über Fütterungs¬ 
tuberkulose“. Berliner klin. Wochenschrift 1903. Nr. 7)“. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. U. 4 26 
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Die Natur wiederholt dieses Experiment beim Menschen täglich, 
denn das Verschontbleiben der Mund-, Rachen- und Darmschleimhaut 
phthisischer Menschen von der tuberkulösen Infektion, obwohl täglich 
massenhaft Bacillen diese Wege passieren, bedeutet nichts anderes 
als eine Wiederholung des eben geschilderten Experimentes. In 
unseren Rinder-Immunisierungsversuchen konnten wir durch künst¬ 
lich abgeschwächtes, aber nicht für das Rind unschädliches Rinder- 
Tuberkulosevirus sehr hohe Immunitätsgrade erzielen, so dass derart 
schutzgeimpfte Rinder jeder weiteren Infektion mit hochvirulentem 
Material widerstanden. Die durch die Schutzimpfung erfolgte Infektion 
ging aber weiter ihren chronisch fortschreitenden Gang. 

Ich will mich nicht mit Hypothesen und Theorieen über diese 
eigenartige Immunität bei Tuberkulose aufhalten, möchte aber darauf 
hinweisen,dass dieselbe im wesentlichen wohl auf einer Nichtinfizierbarkei t 
des Lymphsystems beruht. Weleminsky skizziert in seiner Arbeit 
ein Experiment, dessen Richtigkeit jedem mit Tuberkulose-Tierver¬ 
suchen vertrauten Experimentator bekannt ist: Bei einem mit 
Tuberkelbacillen infizierten Meerschwein schreitet die Infektion zu¬ 
nächst von Drüse zu Drüse, bis wir von einem gewissen Zeitpunkt 
ab keine neuen Lymphdrüsengruppen mehr erkranken sehen, während 
die inzwischen auf hämatogenem Wege entstandenen Organerkrankungen, 
sowie die Veränderungen in den schon erkrankten Lymphdrüsen 
ihren gewöhnlichen Fortgang nehmen. Weleminsky hebt — wie 
ich glaube, mit Recht — hervor, dass der Stillstand des Tuberkulose¬ 
prozesses innerhalb des Lymphsystems zu dem Zeitpunkt einsetzt, 
wo die Infektion der Organe beginnt, wo also die Tuberkelbacillen 
ins Blut gelangen. 

Wer von diesen neueren Gesichtspunkten aus die bekannte Neu¬ 
tuberkulinarbeit Kochs aus dem Jahre 1897 noch einmal studiert, 
wird erkennen, dass Koch schon damals einen wichtigen Punkt in 
der Tuberkulose-Immunitätsfrage wohl richtig erkannt hat 1 ). 

0 Koch, „Über neue Tuberkulinpräparate“ (Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift 1897, Nr. 14). ,Zunächst könnte es allerdings so scheinen, als ob für 

Tuberkulose überhaupt keine Immunität besteht, da sie beim Menschen Jahre hin¬ 
durch dauern kann, ohne dass die Empfänglichkeit dafür abnimmt. Selbst in den 
Fällen, wo eine Heilung eintriit, ist der Mensch dadurch nicht immun gegen eine 
neue Invasion der Tuberkelbacillen geworden; er ist dann im Gegenteil, wie die 
Erfahrung lehrt, eher noch empfänglicher für eine frische tuberkulöse Infektion. 
Und doch existieren Andeutungen, welche dafür sprechen, dass auch die Tuber¬ 
kulose unter bestimmten Bedingungen eine Art Immunisierung erkennen lässt. 
Ich finde dieselben in den Beobachtungen, welche man bei der Miliartuberkulose 
des Menschen und bei der experimentellen Tuberkulose des Meerschweinchens 
machen kann. Es tritt hierbei in der Regel ein Stadium ein, in welchem die 
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Da die durch eine Erstinfektion im Experiment erzeugte Tuber¬ 
kulose weiter fortschreitet, hält Weleminsky die spätere Nicht- 
infizierbarkeit des Lymphsystems nicht für eine echte Immunität. 
Dem Praktiker aber kann es einerlei sein, ob die grössere Wider¬ 
standsfähigkeit eines Individuums gegen eine Infektion mit der 
Immunitätsdefinition der Gelehrten übereinstimmt. Nach den Aus¬ 
führungen Weleminskys ist es sehr wahrscheinlich, dass der 
Mensch überhaupt nur einmal im Leben mit Tuberkulose infiziert 
wird, bezw. dass die späteren Infektionen erfolglos bleiben 1 ), dass 
also eine Immunität gegen weitere Infektionen eintritt, während 
allerdings die erste Infektion fortschreitet. Wenn wir also der Natur 
dieses Immunisierungs-Experiment nachahmen und zugleich unschäd¬ 
lich gestalten wollen, müssen wir jene erste Infektion so ausführen, 
dass sie, ohne für den Organismus gefährlich zu sein, genügende 
Immunität schafft. 

Wir haben in Marburg zunächst unbekümmert um Theorieen 


Tuberkelbacillen, welche anfangs in grosser Menge vorhanden waren, wieder ver¬ 
schwinden, so dass man sehr sorgfältig suchen muss, um überhaupt noch einige Reste 
derselben zu finden. Es ist dies sehr auffallend, da wir noch später sehen werden, 
dass die Tuberkelbacillen, wenn sie experimentell dem Körper einverleibt werden, 
ausserordentlich langsam resorbiert werden. Es scheint sich in jenen Fällen also 
in der Tat um einen ImmunisierungsVorgang, und zwar um einen rein bakteriellen 
zu handeln. Leider kommt er für den betreffenden Organismus zu spät, als dass 
er für denselben noch von Nutzen sein könnte. Aber diese Beobachtungen sind 
für mich von Anfang an die Veranlassung gewesen, unablässig nach einem Ver¬ 
fahren zu suchen, welches gestattet, auch in einem frühen Stadium der Tuber¬ 
kulose, wo es noch etwas nützen kann, diesen Zustand von Immunität herbeizu¬ 
führen. Die beiden erwähnten Vorgänge haben eins gemeinschaftlich, nämlich 
dass der Körper in kurzer Zeit mit Tuberkelbacilleu überschwemmt wird. Gerade 
dieser Umstand scheint mir auch die Erklärung dafür abzugeben, dass es bei der 
Tuberkulose unter gewöhnlichen Verhältnissen zu einer ausgesprochenen Immunität 
nicht kommt. Für gewöhnlich verhält es sich so, dass die Tuberkelbacillen in 
den Geweben des menschlichen Körpers nur in geringer Zahl und sehr langsam 
wachsen; sie befinden sich meistens von nekrotischem Gewebe umgeben und erst 
lange Zeit, nachdem sie selbst abgestorben sind und wahrscheinlich tiefere che¬ 
mische Veränderungen erfahren haben, kommen sie zur Resorption. Wo die 
Tuberkelbacillen in grösseren Mengen wuchern, z. B. in Kavernen und an der 
Oberfläche von Schleimhäuten, da werden sie unverändert abgestossen und über¬ 
haupt nicht resorbiert. So kann denn auch unter solchen Bedingungen eine Im¬ 
munisierung nicht zustande kommen. Dieselbe tritt nur dann ein, wenn zahl¬ 
reiche Tuberkelbacillen, wie bei Miliartuberkulose und Meerschweinchentuberkulose, 
sich schnell im ganzen Körper verbreiten und mit den lebenden Geweben in 
Wechselwirkung treten. 

i) Man kann in dieser Auffassung, falls sie sich bestätigt, einen weiteren 
Grund für die Richtigkeit der B ehrin gsehen Lehre von der Bedeutung der infan¬ 
tilen Infektion für die Entstehung der Lungenschwindsucht finden. 

26 * 
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und Hypothesen betreffs des Wesens der Tuberkulose-Immunität ihre 
Existenz beim schutzgeimpften Rinde nachgewiesen. Was die Natur im 
willkürlichen Experiment ausführt — Schaffung einer Immunität durch 
Blutinfektion — haben wir künstlich nachgeahmt, indem wir unseren 
Schutzimpfstoflf dem Rinde in die Blutbahn einspritzten. Die von uns 
gewählte Kultur hat sich in ihrer Unschädlichkeit für das Rind in 
vielen Tausenden von Experimenten bewährt. Der Nachweis, dass 
sie beträchtliche Immunität gegen künstliche Infektion erzeugt, ist 
auch erbracht. 

Ich bin übrigens der Meinung, dass diese Immunität nicht allein 
auf der Nichtinfizierbarkeit der Lymphbahnen beruht; denn derartig 
schutzgeimpfte Rinder erweisen sich auch gegenüber solchen Infek¬ 
tionen widerstandsfähig, bei denen die Tuberkelbacillen direkt in das 
Blut eingeführt werden. Die Beobachtung Weleminskys über die 
Immunität der lymphatischen Apparate gegenüber Tuberkelbacillen- 
Superinfektionen, die sich übrigens in vielen Punkten mit dem ver¬ 
gleichen lässt, was v. Behring in seinem Leitsatz 15 *) niedergelegt 
hat, scheint mir deshalb besonders bedeutungsvoll, weil, wenn sie sich 
bestätigt, wir damit noch mehr begründete Hoffnung haben, dass 
unser im Experiment erprobtes und von vielen Seiten her in seinem 
Erfolg bestätigtes Immunisierungsverfahren sich auch unter den Be¬ 
dingungen der Praxis bewähren wird. Denn die sorgfältige Analyse 
der Tuberkulose-Infektion führt uns, wie wir gesehen haben, mit 
zwingender Notwendigkeit zu der Anschauung, dass die Infektion des 
Lymph-Systems bei der Tuberkulose das primäre ist. Schaffen 
wir also eine Immunität der Eintrittsstelle für das Virus, auf deren 
Bedeutung erst jüngst Wassermann und Citron hingewiesen 
haben, so machen wir jeden auf natürlichem Wege in den Körper 
eindringenden Tuberkelbacillus zu einem gleichgültigen Saprophyten 
für den betreffenden Wirtsorganismus. Indes auf Theorieen soll man 
nicht bauen, da sie Kunstprodukte des Menschenhirns sind, und die 
Erfahrung hat schon öfter die schönsten Ergebnisse spekulierender 

i) „Ob erwachsene Menschen, wenn bei ihnen zur Entstehung intestinaler 
Infektion günstige Bedingungen gegeben sind, primär Tuberkulose-Herderkrankungen 
der Darmwand oder primär Herderkrankungen der Mesenterialdrüsen und des 
Peritoneums erleiden, wird wesentlich bedingt durch den Umstand, ob sie durch 
voraufgegangene Infektion tuberkulinüberemphndlich geworden sind oder nicht. 
Tuberkulinüberempfindlich gewordene Individuen neigen zu Herd- 
erkrankungen an der Eintrittsstelle für das Tuberkulosevirus, 
wenn an dieser zum Tuberkelbacillen-Import durch leukocytäre Wanderzellen 
Gelegenheit gegeben ist. Diese Gelegenheit fehlt in der virilen Infektionsperiode 
an solchen Stellen, wo der lymphatische Rezeptorenapparat verödet ist (Schleim¬ 
hautoberfläche des Rachenringes von Phthisikern?) 41 . 
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Köpfe über den Haufen geworfen. Deshalb sind auch wir in Mar¬ 
burg, ohne uns auf theoretische Begründungen einzulassen, direkt 
praktischen Zielen zugesteuert. Sobald die Möglichkeit der Tuber¬ 
kulose-Immunisierung bewiesen war und wir das Immunisierungsver¬ 
fahren mit Sicherheit handhabten, hielten wir uns nicht nur für 
berechtigt, sondern für verpflichtet, die Schutzimpfung in der Praxis 
zu erproben. 

Entdeckung der Rmdertuberkulose-Schutzimpfung. 

Es scheint mir zunächst nicht überflüssig, an dieser Stelle wieder¬ 
holt darauf hinzuweisen, dass v. Behring zuerst das Prinzip der 
Immunisierung von Rindern gegen Tuberkulose durch Injektionen 
lebender Tuberkelbacillen publiziert hat und somit als der Entdecker 
des Schutzimpfungsverfahrens gelten muss. Denn schon Neufelds 
Publikation der Koch sehen Immunisierungsexperimente (Deutsche 
medizinische Wochenschrift 1903, 37), die V/% Jahre nach der ersten 
Mitteilung v. Behrings (12. Dezember 1901 zu Stockholm) über 
Immunisierung von Rindern gegen Tuberkulose erfolgte, hat es zur 
Folge gehabt, dass aus Kritiklosigkeit, vielfach vielleicht mit einer 
gewissen Tendenz Koch bezw. Neufeld in Sachen der Rinder¬ 
immunisierung vor v. Behring genannt wird; auch die Gegenüber¬ 
stellung der Daten der ersten Immunisierungsexperimente an Rindern, 
sowie der Zeitpunkte der ersten Publikationstermine durch mich 
(Tuberkulosis 1904, 5) hat diesem Abusus nicht wirksam steuern 
können. 

Neuerdings hält Kl immer (Berliner tierärztliche Wochenschrift 
1905, 8) v. Behring vor, dass schon lange vor seinen Publikationen 
Versuche zur aktiven Immunisierung von Tieren gegen Tuberkulose 
gemacht seien, und er kommt dabei auf die fast schon vergessenen, 
weil niemals bestätigten Experimente von Grancher, Ledoux- 
Lebard und anderen zurück. Dass Immunisierungsversuche gegen 
experimentelle Tuberkulose schon früher gemacht sind, ist nichts 
Neues und es ist eigentlich nicht recht einzusehen, weshalb Klimm er, 
wenn er nun einmal gewissenhaft die Namen derer anführen will, 
die schon vor v. Behring aktive Immunisierungsversuche angestellt 
haben, den Namen Kochs nicht erwähnt, der mit seinen Tuberkulin- 
Immunisierungsversuchen es doch wahrhaftig verdiente, hier an erster 
Stelle genannt zu werden. 

Kl immer erwähnt dann auch die amerikanischen Forscher 
Pearson und Gilliland, die „unabhängig und fast gleichzeitig“ 
mit v. Behring „mit grossem Erfolg“ versucht haben, Rinder gegen 
Tuberkulose zu immunisieren. Ein genaueres Eingehen auf diese 
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nach Klimmer „mit grossem Erfolg“ begleiteten Versuche ist wohl 
deshalb besonders angezeigt, weil dieselben von chauvinistischen 
Tageszeitungen Amerikas in ähnlichem Sinne ausgenutzt sind, wie 
dies jetzt Kl immer tut. 

Die amerikanischen Forscher haben zweifellos das Verdienst, die 
in der Regel bestehenden grossen Unterschiede in der Virulenz der 
vom Menschen und der vom Rinde stammenden Tuberkelbacillen 
schon früh erkannt zu haben. Ich erinnere an die Mitteilungen 
Raveneis auf dem Londoner Tuberkulose-Kongress 1901. An diese 
Experimente Raveneis schliessen sich die Versuche Pearsons und 
seiner Mitarbeiter eng an. Ich folge in der Darstellung der ameri¬ 
kanischen Versuchsergebnisse der meines Wissens ersten Mitteilung 
Pearsons und Gillilands in „The Journal of the comparative 
Medicine and Veterinary Archives“, November 1902. 

Die Verfasser berichten zunächst über erfolgreiche Immunisie¬ 
rungen von Rindern gegen Tuberkulose-Infektion mittelst Tuberkulin- 
Vorbehandlung; dann gehen sie zur Schilderung der Immunisierungs¬ 
versuche McFadyeans 1 ) und v. Behrings über. Hierauf schildern 
sie die Geschichte ihres Versuchsrindes Nr. 26415, das in den Jahren 
1900 und 1901 wiederholt und auf die verschiedenste Weise mit 
vom Menschen stammendem Tuberkulosevirus infiziert wurde und bei 
der Schlachtung (14. August 1902) sich frei von Tuberkulose erwies. 
Ein anderes, ähnlich behandeltes Rind Nr. 26442 wurde am 18. Januar 
1902 mit rindvirulenten Tuberkelbacillen intraperitoneal infiziert und 
wies bei der Sektion (August 1902) nur geringfügige Tuberkulose 
auf, während mit der gleichen Kultur infizierte nicht vorbehandelte 
Rinder an ausgedehnter Miliartuberkulose kurze Zeit nach der In¬ 
fektion verendeten. Alle diese Kontrollrinder sind aber nicht als 
Kontrollen im strengsten Sinne zu betrachten; denn sie sind weder 
an demselben Tage, noch mit der gleichen Dosis der virulenten 
Kultur, einige sogar mit Hilfe eines ganz anderen Infektionsmodus 
infiziert worden als das vorbehandelte Rind. Auch geht aus der 
Publikation nicht klar hervor, ob die Vorbehandlung des Rindes 
26442 bewusst zum Zweck der Immunisierung erfolgte. Es macht 
vielmehr durchaus den Eindruck, als hätte das Rind, ebenso wie das 
ganz ähnlich behandelte Rind Nr. 26415, zur Virulenzprüfung der 
vom Menschen stammenden Tuberkelbacillen dienen sollen; erst später, 
am 18. Januar 1902 (der Vortrag v. Behrings in Stockholm fand 


!) Die mangelnde Berechtigung der Prioritätsansprüche, die andere Autoren, 
nicht Mc. Fadyean selbst, für Mc. Fadyean erhoben haben, hat v. Behring 
im Heft 10 der Beiträge zur experimentellen Therapie zurückgewiesen. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY Of MINNESOTA _ 



39] 


Zur Präventiv*Therapie der Rindertuberkulose. 


379 


am 12. Dezember 1901 statt), erfolgte die Immunitätsprüfung dieses 
Rindes. Das Rind 26415 wäre somit das einzige, dessen den Experi¬ 
mentatoren vielleicht unbewusst immunisierende Vorbehandlung etwa 
gleichzeitig mit den Immunisierungsversuchen v. Behrings statt¬ 
fand. Die Immunitätsprüfung dieses Rindes erfolgte aber erst am 
18. Januar 1902, der Nachweis seiner Immunität konnte also frühestens 
Ende Februar bis Anfang März geführt werden, also drei Monate 
nach der ersten Mitteilung v. Behrings und etwa zu gleicher Zeit 
mit der ausführlichen Marburger Publikation im Heft 5 der „Bei¬ 
träge“. Dass das Rind 26442 das einzige war, welches zunächst 
Pearson und Gilliland den Beweis der Immunität lieferte, geht 
aus dem Satz hervor: „and the result upon one of the animals (the 
bull) indicates that after such treatement the resistance to virulent 
culture of bovine origin may be increased“. Weitere in der er¬ 
wähnten Arbeit der amerikanischen Autoren geschilderte Immuni¬ 
sierungsexperimente betreffen zwei Rinder, die im März bis Juni 
immunisiert und am 29. Juli 1902 auf ihre Immunität geprüft 
wurden*). 

Selbst wenn die amerikanischen Experimentatoren, was tatsäch¬ 
lich ja nicht der Fall ist, zu früherem Zeitpunkt als v. Behring 
ihre Immunisierungsversuche angestellt hätten, so ist es in der 
wissenschaftlichen Welt bisher immer Gebrauch ge¬ 
wesen, dem ohne Einschränkung die Priorität der Ent¬ 
deckung einer neuen Methode zuzuerkennen, der die¬ 
selbe nicht nur zuerst erprobt, sondern publiziert hat. 
Die Schutzimpfung der Rinder gegen Tuberkulose mit 
Hilfe lebender schwach virulenter Tuberkelbacillen hat 
v. Behring zuerst veröffentlicht. Die Untersuchungen 
der anderen Forscher sind gewiss verdienstvoll und 
wertvoll, müssen aber in der Geschichte der Tuber¬ 
kulose-Immunisierung der Rinder an den Platz gerückt 
werden, der ihnen nach der chronologischen Reihen¬ 
folge der Publikationen zukommt. 

Experimentelle Begründung der Rindertuberkulose-Schutzimpfung. 

Die Rindertuberkulose-Schutzimpfung wird von ihrem Entdecker 
auch als „Jennerisierung“ bezeichnet; in dem Namen liegt, dass sie 

i) Ich weiss nicht, ob Klimmer die Originalarbeit Pearsons und Gilli¬ 
land s bekannt war; fast möchte ich es bezweifeln, denn sonst würde er aus dem 
Forscher Leonard Pearson nicht zwei Männer namens Leonard und Pearson 
gemacht haben. 
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sich im Prinzip in nichts unterscheidet von dem durch Jenner ein¬ 
geführten Schutzimpfungsverfahren gegen die Pocken. Die schon vor 
Jenner geübte Schutzimpfung gegen die Pocken, die sogenannte 
„Variolisation“, bestehend in der kutanen Verimpfung von genuinem 
Menschenpockenvirus, war einer allgemeinen Einführung aus dem 
Grunde nicht fähig, weil sie nicht unerhebliche Gefahren für den 
Menschen in sich barg, insofern als der Schutzimpfstoff schwere Er¬ 
krankungen, vielfach sogar den Tod der Impflinge veranlasste, auch 
zur Weiterverbreitung der Seuche beitrug. Jenner, ein guter Natur- 
beobacbter, verwandelte die gefährliche „Variolisation“ in die ungefähr¬ 
liche und trotzdem erfolgreiche „Vaccination“. Was hier die Natur 
durch Schaffung eines abgeschwächten Virus getan, ahmte Pasteur 
in seinen Immunisierungsarbeiten durch die künstliche Erzeugung 
von „Vaccins“, d. h. in ihrer Virulenz bis zur Ungefährlichkeit ab¬ 
geschwächten Modifikationen der Krankheitserreger nach, indem er 
z. B. das Wutvirus durch Affenpassage bezw. Trockenverfahren zum 
ungefährlichen Schutzimpfstoff gegen die menschliche Wut, durch 
Züchtung bei hohen Temperaturen den Milzbranderreger in den be¬ 
kannten „deuxiöme vaccin“ oder „premier vaccin“ umwandelte. 

Die von v. Behring eingeführte Schutzimpfung gegen die Rinder¬ 
tuberkulose unterscheidet sich von den Schutzimpfungsmethoden 
Pasteurs und nähert sich mehr dem Typus der Jenner sehen 
Vaccination, insofern als auch er zur Impfung ein natürlich 
abgeschwächtes Virus verwendet. Speziell das in der ♦ Praxis für die 
Schutzimpfung bisher eingeführte Tuberkulosevirus ist ein ursprüng¬ 
lich vom Menschen stammender, in seiner Virulenz seit nunmehr zehn 
Jahren fast unveränderter Tuberkelbacillenstamm. Das Verfahren 
besteht, wie bekannt, in der intravenösen Einverleibung dieses Kultur¬ 
stammes in bestimmter Dosis. Die Tuberkelbacillen sind für die 
Zwecke der Praxis in Trockenform übergeführt. 

Auch die experimentelle Begründung des Verfahrens dürfte ge¬ 
nügend bekannt sein; nach der genannten Methode vorbehandelte 
Rinder wurden zusammen mit nicht vorbehandelten Kontrollrindern 
mit sehr virulentem Perlsuchtsvirus auf verschiedene Weise in¬ 
fiziert und erwiesen sich in solchen Versuchen erheblich widerstands¬ 
fähiger als jene. Diese Immunisierungsexperimente wurden zuerst 
von von Behring in Stockholm im Dezember 1901 mitgeteilt, dann 
ausführlicher zusammen mit Römer und Ruppel im Heft 5 der 
Behringschen Beiträge publiziert, sowie durch weitere Mittei¬ 
lungen aus dem Marburger Institut (insbesondere in den weiteren 
Heften der „Beiträge“) ergänzt. Bestätigt wurden die Marburger 
Immunisierungsarbeiten durch Pearson und Gi 11 i 1 and, Thomas- 
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sen, Koch, Neufeld, Lorenz, Schlegel, Hutyra, Eber, 
von Baumgarten und ich brauche auf die experimentelle Begrün¬ 
dung des Verfahrens um so weniger einzugehen, als gegenteilige Er¬ 
gebnisse nicht vorliegen. Ich beschränke mich daher auf die Hervor¬ 
hebung einiger Punkte, die manchen Autoren Anlass zu weniger auf 
experimentellen Erfahrungen als theoretischen Spekulationen basieren¬ 
den Bemängelungen gegeben haben. 

So unterzog Kl immer das Behringsche Immunisierungsver¬ 
fahren einer abfälligen Kritik, indem er sich besonders daran stösst, 
dass immunisierte Rinder, die auf ihre Immunität mit grossen Dosen 
hochvirulenter Kulturen geprüft waren, bei der Sektion Herderkran¬ 
kungen aufwiesen. Er bezweifelt in diesen Fällen das Gelungensein 
der Immunisierung. Gegenüber solchen Einwänden scheint es not¬ 
wendig zu sein, erst über den Begriff der Immunität zu sprechen. 
Ich knüpfe an bekannte Beispiele aus der Immunisierungspraxis an. 
Wenn wir ein Pferd zum Zweck der Heilserumgewinnung einer immu¬ 
nisierenden Behandlung mit steigenden Dosen Diphtheriegift in der ge¬ 
wöhnlichen Weise unterwerfen und die Immunisierung so weit ge¬ 
fördert haben, dass das Versuchstier das Zehnfache der einfach töd¬ 
lichen Dosis verträgt, so wird es trotzdem an typischer Diphtherie 
zugrunde gehen, wenn wir als nächste Dosis die 100fach tödliche 
Minimaldosis wählen. Haben wir nun, weil das Tier an der 100 fachen 
tödlichen Dosis zugrunde ging, dashalb das Recht, es als nicht immuni¬ 
siert zu bezeichnen? 

Ähnlich liegen die Verhältnisse beim Tetanus. Es gelingt durch 
vorsichtige Giftbehandlung Kaninchen derart gegen Tetanus zu immuni¬ 
sieren, dass sie mit den grössten Dosen unserer wirksamsten Tetanus¬ 
gifte nicht mehr krank gemacht werden können. Hier muss also 
der grösste Skeptiker hohe Immunität zugeben und doch gelingt es, 
wie Hans Meyer und Ransom gezeigt haben, auch diese hoch¬ 
immunen Tiere tetanuskrank zu machen, wenn man ihnen das Gift 
in einen motorischen Nerven einspritzt. Die Tiere erweisen sich bei 
diesem Vergiftungsmodus kaum widerstandsfähiger als nicht vorbe¬ 
handelte Kontrolliere. 

Die von Jenner eingeführte Vaccination hat die Pocken in den 
Ländern, in denen sie planmässig durchgeführt wird, zu einer fast 
unbekannt gewordenen Krankheit gemacht. Doch können wir immer 
wieder die Beobachtung machen, dass mit Erfolg schutzgeimpfte In¬ 
dividuen in Pockenländern gelegentlich an Variola erkranken. Es er¬ 
scheint mir auch durchaus nicht ausserhalb des Bereichs der Wahr¬ 
scheinlichkeit zu liegen, dass man experimentell die Verhältnisse so 
gestalten könnte, dass ein mit Erfolg Vaccinierter gegenüber einer 
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künstlichen schweren Infektion sich nicht anders verhält, wie ein 
nicht vorbehandelter Mensch. Jedenfalls dürfte die experimentelle 
Immnnitätsprüfung eines Vaccinierten mittelst virulenten Variolavirus 
ziemlich riskant sein und ich möchte das Risiko eines solchen Ver¬ 
suches am Menschen nicht übernehmen. 

Kurz — man muss bei allen Immunitätsstudien sich darüber klar 
sein, dass die Immunität nie eine absolute, stets eine relative 
ist. Selbst bei hochimmunen Individuen, deren Immunität mit den 
zur Verfügung stehenden Hilfsmitteln nicht zu brechen ist, muss man 
zugeben, dass durch die Anwendung besonderer Infektionsmethoden — 
ich erinnere an das genannte Tetanusbeispiel — nach Auffindung be¬ 
sonders wirksamer Kulturstämme oder Gewinnung hervorragend gif¬ 
tiger Präparate die Immunität versagen kann. 

Diese Verhältnisse lassen sich ungezwungen auch auf die Tuber¬ 
kuloseschutzimpfung übertragen. Die Höhe der erzeugten Immunität 
ist je nach der Art des Immunisierungsprozesses, wobei neben der 
Dosierung vor allem die Virulenz des benutzten Kulturstammes eine 
Rolle spielt, ferner je nach der Länge des zwischen der letzten immuni¬ 
sierenden und der zum Zweck der Immunitätsprüfung erfolgten In¬ 
fektion liegenden Zeitabschnittes, sowie aus einer Reihe anderer Um¬ 
stände sehr verschieden bei den einzelnen Tieren, so dass zumal bei 
Anwendung grosser Dosen sehr virulenter Kultur bei der Prüfung 
auf Immunität das eine Tier sich sehr widerstandsfähig erweist, wo 
das andere kaum Unterschiede gegenüber dem Kontrolltier erkennen 
lässt. Die zur Prüfung der Immunität benutzte Infektionsmethode 
ist hier von grosser Bedeutung; ich erinnere an das angeführte Bei¬ 
spiel des diphtherie-immunisierten Pferdes, dessen Immunität bei An¬ 
wendung einer zu hohen Prüfungsdosis ungenügend sein kann. Bei 
der Tuberkulose liegen für die Beurteilung des Immunitätsgrades die 
Verhältnisse deshalb noch besonders kompliziert, weil wir nicht, wie 
z. B. bei der Diphtherieimmunisierung in dem Antitoxingehalt des 
Blutserums, entscheidende Anhaltspunkte für die Beurteilung der 
Höhe der erzeugten Immunität haben. Dass bei geeignetem Vorgehen 
zum Zweck der Immunisierung und glücklicher Wahl der zur Immu¬ 
nitätsprüfung benutzten virulenten Tuberkelbacillen eine Immunität 
in dem Sinn erwiesen werden kann, dass das immunisierte Tier nicht 
die geringsten Herderkrankungen davon trägt in Fällen, wo nicht 
immunisierte Kontrolltiere an Tuberkulose sterben, ist durch experi¬ 
mentelle Erfahrungen genügend erwiesen. Für die Praxis ist 
die Erzeugung einer möglichst hohen Immunität ganz 
gewiss ein erstrebenswertes Ziel; aber die Beantwor¬ 
tung der Frage, auf welchem Wege man am einfachsten 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



43] 


Zur Prftventiv-Therapie der Rindertuberkulose. 


383 


und sichersten eine für die epizootischen Bedingungen 
genügende Immunität schafft, fällt nicht notwendig 
zusammen mit der Frage nach der methodischen Hoch- 
Immunisierung 1 ). 


IV. Erfolge der Rindertuberkulose-Schutzimpfung in der land¬ 
wirtschaftlichen Praxis. 

Die Notwendigkeit der Ergänzung der im Laboratoriumsexperiment 
gewonnenen Erfahrungen durch Beobachtungen in der landwirtschaft¬ 
lichen Praxis hat von Behring schon im Heft 5 seiner „Beiträge“ 
betont: „Die Bedingungen für die Ansteckung von Rindern mit dem 
Tuberkulosevirus sind in der Landwirtschaft andere, wie bei den will¬ 
kürlich in einem Institut bewirkten Infektionen. Hier bringen wir das 
Virus direkt in das Blut, in das Unterhautbindegewebe und in andere 
künstlich geöffnete Gewebe ein; dort handelt es sich um das allmäh¬ 
liche [Eindringen in die Verdauungs- und Atmungswege. Dadurch 
werden Unterschiede im Infektionsmodus gegeben, welche zur Folge 
haben können, dass die experimentelle Prüfung der vorbehandelten 
Rinder auf ihre Tuberkulose-Immunität sehr günstige Ergebnisse liefert, 
während der Tuberkuloseschutz nicht ausreicht zur Unschädlichmachung 
der Infektion in tuberkulosedurchseuchten Stallungen. Es könnte aber 
auch sein, dass der epidemiologische Tuberkuloseschutz leichter zu 
erreichen ist wie im Institutsexperiment/ 

Die praktische Brauchbarkeit einer im Laboratoriumsexperiment 
geprüften und prinzipiell als richtig anerkannten therapeutischen 
Methode bei ihrer Übertragung in die Praxis kann nie sicher voraus¬ 
bestimmt werden. Ein besonders lehrreiches Beispiel in dieser Rich¬ 
tung ist der Milzbrand. 


i) In einem Referat über die von Koch und seinen Mitarbeitern angegebene 
Modifikation der Rindertuberkulose-Schutzimpfung gibt Preusse (Berl. tierärztl. 
Wochenscbr. 1905. Nr. 46) an, dass diese Modifikation der v. Behringschen 
Schutzimpfungsmethode wohl dadurch überlegen sei, dass Koch-Schütz grössere 
Tuberkelbacillenmengen (2 7 * bis 7 V* mal soviel) für die intravenöse Injektion an¬ 
wenden als v. Behring. 

Das ist nicht richtig, wie jeder einsehen wird, der die Originalarbeiten studiert; 
denn v. Behring wiegt die Bacillen in trockenem, Koch-Schütz wiegen sie 
in halbfeuchtem Zustand ab. Nur die Nichtbeachtung dieser Tatsache macht es 
auch erklärlich, wenn von manchen Autoren der Koch-Schütz sehe Impfstoff als 
der billigere bezeichnet wird. 

Seine Angabe, dass das v. Behringsche Schutzimpfungs-Verfahren in der 
Praxis versagt habe, wird Preusse wohl kaum ein wandsfrei statistisch beweisen 
können. 
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Pasteur zeigte, dass durch Impfung zuerst mit seinem „Pre¬ 
mier“, dann mit dem „deuxieme vaccin“ Schafe und Rinder gegen 
eine nachfolgende subkutane Infektion mit für Kontrolltiere viru¬ 
lentem Milzbrand geschützt sind. Koch konnte indes zeigen, dass 
derart schutzgeimpfte Tiere der Fütterung mit Milzbrandsporen gegen¬ 
über sich durchaus nicht immer immun erweisen. Da nun der epi¬ 
zootische Milzbrand der Schafe und Rinder fast ausschliesslich ein 
Fütterungsmilzbrand ist, glaubte Koch, die praktische Nutzlosigkeit 
der Milzbrandschutzimpfung prophezeien zu können. Und doch hat 
sich das Pasteur sehe Immunisierungsverfahren in der Praxis durch¬ 
aus bewährt. 

So erwuchs auch uns in Marburg, nachdem die Möglichkeit, 
Rindern künstlich eine erhöhte Widerstandsfähigkeit gegen die sub¬ 
kutane und intravenöse Tuberkulose-Infektion zu verleihen, erwiesen 
war, die weitere Aufgabe, das Schutzimpfungsverfahren unter den 
natürlichen Bedingungen der landwirtschaftlichen Praxis zu erproben. 

Einige Vorversuche, vorgenommen im Frühjahr 1902, sollten zu¬ 
nächst die allgemeine Anwendbarkeit, sowie vor allem die Unschäd¬ 
lichkeit des Verfahrens erweisen. Beide Bedingungen sind zweifel¬ 
los erfüllt. Ich verweise da nur auf die ausgedehnten Erfahrungen 
von Ebeling, Lorenz, Rösler, Strelinger. Überall da, wo 
das Verfahren mit genügender Sachverständnis zur Anwendung ge¬ 
bracht* wurde, hat es nicht die geringsten nachteiligen Folgen gehabt. 

Von der leichten technischen Ausführbarkeit der Impfung habe 
ich mich persönlich überzeugt, und habe die Schutzimpfung in unseren 
engen, dunkeln, meist recht unsauberen hessischen Stallungen ohne 
erhebliche Schwierigkeiten durchgeführt. Bei hinreichender Übung 
erfordert das Verfahren kaum mehr Mühe und Zeit als eine vor- 
schriftsmässig ausgeführte Tuberkulinprüfung. Die Gefahr der Selbst¬ 
infektion während des Impfaktes ist bei Beachtung der von uns 
empfohlenen Vorsichtsmassregeln gleich Null; es ist auch nichts über 
unglückliche Zufälle in dieser Richtung bekannt geworden und auch 
bei unserem fast täglichen Umgang mit getrockneten Tuberkelbacillen 
ist bis heute kein Unglück geschehen. Alle diejenigen, die grössere 
Erfahrungen über die Schutzimpfung haben sammeln können, sind 
in ihrem Urteil über die leichte technische Durchführbarkeit des Ver¬ 
fahrens einig. 

Vergleicht man nun zunächst nicht bezüglich seines Erfolges, 
sondern hinsichtlich seiner allgemeinen Anwendbarkeit das von Beh¬ 
rin gsche Schutzimpfungsverfahren mit der geschilderten hygienischen 
Rindertuberkulosebekämpfung nach Bang, so unterliegt es keinem 
Zw r eifel, dass ersteres erheblich leichter durchzuführen ist, da es keine 



Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



45 ] 


Zur Präventiv-Therapie der Riudertuberkulose. 


385 


Störung im wirtschaftlichen Betriebe verursacht, dass es viel ge¬ 
ringere Kosten macht, sowie ferner, dass es durchzuführen wäre durch 
die zurzeit vorhandene Zahl von Veterinärärzten. Die Durchführung 
der Bang sehen Forderungen würde nach den Erfahrungen, die ich 
bei der Tuberkulinprüfung von mehreren tausend Rindern in der 
Umgebung Marburgs sammelte, das doppelte Kontingent von Veterinär¬ 
ärzten erfordern als es zurzeit beispielsweise dem preussischen Staat 
zur Verfügung steht. 

Endlich wäre eine gesetzliche allgemeine Einführung der Schutz¬ 
impfung möglich. Wenn es bei den Pocken in den meisten Ländern 
gelungen ist, die Zwangsimpfung durchzuführen, dann darf die zwangs¬ 
weise Durchführung einer Tierschutzimpfung kaum erheblichen Schwie¬ 
rigkeiten begegnen. 

Auf einen Vergleich der Schutzimpfung mit dem Bangschen 
Verfahren hinsichtlich der praktischen Durchführbarkeit glaubte ich 
deshalb genauer eingehen zu müssen, weil u. a. ein Autor wie 
Malm unter Eintreten für die Verwirklichung der Bangschen 
Forderungen das Schutzimpfungsverfahren glaubt mit dem Hinweis 
abtun zu dürfen, das es „trop complexe, trop penible et trop dispen- 
dieuse“ sei. 

Nur die Praxis kann, wie erwähnt, über die praktische Brauch¬ 
barkeit eines Verfahrens endgültig entscheiden und auch die experi¬ 
mentell best begründete Therapie bedarf der Ergänzung durch epide¬ 
miologische oder epizootische Statistik. Sollen aber statistische Er¬ 
hebungen von Wert sein, so müssen sie in einwandfreier Weise an¬ 
gestellt werden. 

Über Schutzimpfungsstatistik mit besonderer Berücksichtigung der 
Kindertuberkuloseschutzimpfung. 

Es erscheint mir nicht unzweckmässig, an dieser Stelle auf die 
von dem Ungarn Körösi gegebene klare Definition einiger für die 
therapeutische Statistik unentbehrlicher Begriffe hinzuweisen, deren 
Beachtung von Behring schon früher im Interesse der Sammlung 
einer einwandfreien therapeutischen Statistik für das Tetanusheil¬ 
serum empfahl. Es kommen insbesondere die Begriffe der Morta¬ 
lität, Morbidität und Letalität in Betracht. Unter Morbi¬ 
dität versteht Körösi das Verhältnis der Erkrankungsfälle an einer 
bestimmten Seuche zur Bevölkerungsziffer, unter Mortalität das 
Verhältnis der Todesfälle an der betreffenden Krankheit zu der Be¬ 
völkerungsziffer und unter Letalität das Verhältnis der Todesfälle 
zu der Erkrankungsziffer. 
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Es liegt auf der Hand, dass zur Entscheidung der therapeuti¬ 
schen Brauchbarkeit des Diphtherieserums als Heilmittel der ausge¬ 
brochenen Diphtherie ausschlaggebend war die Feststellung der Leta¬ 
lität, dass dagegen der für die Mortalität gefundenen Zahl nur sehr 
untergeordnete, der Morbiditätszahl gar keine Bedeutung zukam; zur 
Urteilsbildung über den Wert des Jennersehen Pockenimpfstoffes 
auf Grund statistischer Daten musste dagegen gerade die Morbiditäts¬ 
und Mortalitätszahl von Bedeutung sein, während die Letalitätsziffer 
weniger bedeutsam war. 

Die Entscheidung über den Wert eines Tuberkulose-Schutzmittels 
mit Hilfe der Statistik wird mit allen drei Werten rechnen müssen. 
Zur Urteilsbildung über den Wert oder Unwert eines Rindertuber¬ 
kulose-Schutzmittels ist aber allein die Feststellung der Morbi¬ 
dität von Bedeutung, da das Rind fast immer eines gewaltsamen 
Todes stirbt und somit die Feststellung der Letalitäts- und Mortalitäts¬ 
ziffer keinen Sinn hat. 

Wenn wir uns nach den Mitteln zur Feststellung der Tuberku¬ 
lose-Morbidität unter den Rindern umsehen, so ist bekannt, dass die 
klinische Untersuchung völlig im Stich lässt, noch mehr wie in der 
menschenärztlichen Praxis. Auch eine auf Grund pathologisch-ana¬ 
tomischer Daten gewonnene Statistik würde nur beschränkten Wert 
haben; denn sie würde sich auf Schlachthausstatistiken stützen müssen 
und da ist zu bedenken, dass ein grosser Teil der Rinder nicht in 
den Städten, sondern auf dem Lande zur Abschlachtung kommt, wo 
die Fleischbeschau sich oft in nur wenig sachverständigen Händen 
befindet. Aber auch die sorgfältigst geführte Schlachthausstatistik 
wird nie eine absolute Zuverlässigkeit haben, da wegen der oftmals 
nur sehr geringfügigen Veränderungen im erkrankten Organismus zu¬ 
mal bei grossen Massenschlachtungen ein grosser Teil der erkrankten 
Tiere der Statistik entgehen muss. Das souveräne Mittel für die 
Erkennung der Verbreitung der Rinder-Tuberkulose ist das Tuber¬ 
kulin. Mag es auch im Einzelfall im Stich lassen, im allgemeinen 
und besonders für grössere Statistiken gibt es uns hinreichend sichere 
Anhaltspunkte für die Beurteilung der Rindertuberkulose-Verbreitung 1 ). 

i) Es ist notwendig, zur diagnostischen Tuberkulin-Impfung ein Präparat 
mit genau festgestelltem spezifischen Giftwert zu wählen. Die Einstellung des 
Tuberkulins erfolgt an tuberkulösen Meerschweinchen, die sich in einem bestimmten 
Stadium der Erkrankung befinden, und als Kriterium für die Giftwertbestimmung 
dient der Todeseintritt dieser Meerschweine innerhalb von 2—4 Tagen. Wir be¬ 
nutzen zur diagnostischen Rinderimpfung nur Tuberkuline mit einem Wert von 
1500—2000 + Mtb. (tödliche Minimaldosis für 1500—2000 g Lebendgewicht tuber¬ 
kulöser Meerschweine). Zur Beurteilung der Tuberkulinprobe beim Rinde benutzen 
wir bekanntlich lediglich die temperatursteigernde Wirkung des Tuberkulins. Diese 
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Die Veterinär-Medizin hat denn auch bald nach Bekanntwerden der 
grossen diagnostischen Bedeutung des Tuberkulins dasselbe ihren 
Zwecken dienstbar gemacht. Dabei hat sich gezeigt, dass die durch 
die Tuberkulinstatistik gewonnenen Zahlen die durch die Schlacht¬ 
hausbefunde festgestellte Ziffer bei weitem übertrifft; ferner hat sich 
durch Aufnahme genauer Sektionsbefunde tuberkulingeprüfter Rinder 
ergeben, dass das Tuberkulin als Diagnostikum genügend zuverlässig 
ist, ein Vertrauen, das in dem auf der Tuberkulindiagnose basierten 
Verfahren der Tuberkulosetilgung nach Bang einen sehr deutlichen 
Ausdruck gefunden hat. 

Der Tuberkulinreaktion wird daher auch zur Entscheidung der 
Brauchbarkeit des Tuberkuloseschutzmittels der Rinder die Hauptbe¬ 
deutung zukommen. Die praktische Erfahrung im Verein mit dem 

Wirkung fehlt im Meerschwein-Experiment häufig, zumal wenn der Tod der Meer¬ 
schweine sehr rasch erfolgt. Angesichts der Neigung mancher Autoren, ver¬ 
schiedene Wirkungen eines Giftes ohne weiteres auf verschiedene materielle Sub¬ 
strate, verschiedene Giftkomponenten zu beziehen, möchte ich hier betonen, dass 
die temperatursteigernde Wirkung des Tuberkulins auf denselben Giftkern zurfick- 
zuführen ist, wie die akut tötliche Wirkung. Das alleinige Auftreten des fieber¬ 
erzeugenden Effektes ist lediglich eine Folge der geringeren Dosierung des Giftes. 

Diese anscheinend selbstverständlichen Bemerkungen scheinen mir nicht 
überflüssig, nachdem van Calcar (.Über die Konstitution des Diphtheriegiftes. 11 
Berl. klin. Wochenscbr. 1904. Nr. 39) aus der Tatsache, dass er mit verdünnten 
Diphtheriegift-Lösungen lediglich Lähmungen, nicht mehr akuten Diphtherietod 
erzeugte, ohne weiteres zu der Schlussfolgerung sich berechtigt glaubt, diese 
Wirkung beruhe auf einem besonderen Giftmolekül, einem „Toxon“, dem er auf 
Grund von Dialyse-Versuchen ein grösseres Molekular-Volumen beimisst, als dem 
eigentlichen Gift-„Toxin*-Molekül. In einer Kritik dieser Schlussfolgerungen van 
Calcars („Über dialysiertes Diphtheriegift.* Berl. klin. Wochenschr. 1905. Nr. 8), 
der ich noch eine experimentelle Nachprüfung seiner Angaben anschloss, wies ich 
darauf hin, dass van Calcar, wenn er den Nachweis verschiedener materieller 
Substrate für die beiden genannten Wirkungen des Diphtheriegiftes (Lähmungen 
einerseits, akuter Diphtherietod andererseits) bringen will, er erst nachweisen 
muss, dass Multipla der Dosen, die in seinen Versuchen Lähmungen bewirken, 
nicht mehr akuten Diphtherietod hervorrufen. Diesen Nachweis ist aber van 
Calcar auch in seiner neuerlichen Publikation („Über Dialyse und einzelne ihrer 
Anwendungen*. Berl. klin. Wochenschr. 1905. Nr. 43) wiederum schuldig ge¬ 
blieben; denn auch hier berichtet er lediglich die Tatsache, dass kleine Dosen 
der durch Druckdialyse von Diphtheriegift gewonnenen Flüssigkeiten (in dem 
einen Fall 0,03, 0,04 und 0,06 ccm, in einem anderen Fall 0,12 und 0,13 ccm, in 
einem dritten Fall 0,02, 0,03 und 0,4 ccm) Lähmungen erzeugten; er teilt aber 
nichts über die Wirkungen von Multiplis dieser Dosen mit Solange van Calcar 
den Nachweis schuldig bleibt, dass auch vielfache Multipla seiner Lähmung er¬ 
zeugenden Dosen, wiederum nur Lähmungen, keinen akuten Diphtherietod be¬ 
wirken, sehe ich keine Veranlassung für mich, erneute Dialyse-Experimente, zumal 
mit peinlicher Berücksichtigung der Calcarschen Versuchsanordnung, vorzu¬ 
nehmen. 
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Laboratoriumsexperiment hat aber gelehrt, dass hier gewisse Schwierig¬ 
keiten zu überwinden sind. Die Tuberkulinwirkung, wie sie sich in 
der nach bestimmter Dosis eintretenden Temperaturerhöhung, in ge¬ 
wissen manchmal zu beobachtenden lokalen und allgemeinen Reaktions¬ 
erscheinungen kundgibt, ist der Ausdruck einer gegen die Norm ge¬ 
steigerten Empfindlichkeit gegen das Tuberkulin, einer Tuberkulin- 
Überempfindlichkeit. Sie zeigt uns an, dass der betreffende Organismus 
unter dem Einfluss des Tuberkulosevirus gestanden hat, bezw. noch 
steht. Sie ist das Anzeichen einer Tuberkulose-Infektion, nicht aber 
— und das ist ein wesentliches Ergebnis der Immunisierungserfah¬ 
rungen — ein Anzeichen der Tuberkulose in dem Sinn, dass sie mit 
absoluter Sicherheit auf bestehende tuberkulöse Krankheitsherde hin¬ 
weist. In einwandfreien Versuchen haben wir feststellen können, 
dass Tuberkulinüberempfindlichkeit sich auch einstellt nach Infektion 
des Rindes mit Kulturen, die bei ihm keine Krankheitsherde er¬ 
zeugen, also Tuberkelbacillen vom Virulenztypus vieler vom Menschen 
gezüchteten Stämme. Die ab und zu in der tierärztlichen Praxis 
beobachtete Erscheinung von klassischer Tuberkulinreaktion in solchen 
Fällen, in denen auch die sachverständigste und minutiöseste anato- 
tomische Untersuchung des Tieres keine tuberkulöse Erkrankung nach- 
weisen kann, lässt sich vielleicht auf wiederholte Infektionen eines 
solchen Rindes durch wenig virulente Tuberkelbacillen; z. B. auf die 
Aufnahme der von einem phthisischen Vieh Wärter ausgehusteten 
Tuberkelbacillen, zurückführen. 

Diese Tuberkulinüberempfindlichkeit ohne Vorhandensein von 
Herderkrankungen wird nun auch beobachtet nach der von uns in 
die Praxis eingeführten Schutzimpfung, die ja nichts anderes als eine 
Infektion mit schwach virulentem Material darstellt. Diese von uns 
und anderen Autoren nunmehr mehrfach festgestellte Tatsache schränkt 
den Wert des Tuberkulins als Mittel zur Feststellung von Herder¬ 
krankungen bei schutzgeimpften Rindern insofern ein, als tuberku¬ 
löse Herde durch eine von der Schutzimpfung her zurückgebliebene 
Tuberkulinüberempfindlichkeit vorgetäuscht werden können. 

Schon in dem am 12. März 1903 zu Wien gehaltenen Vortrage 
hat sich von Behring über die Bedeutung des Tuberkulins als 
Tuberkulose-Erkennungsmittel bei schutzgeimpften Rindern sehr vor¬ 
sichtig ausgesprochen, indem er sagte: „Es bedarf noch längerer Zeit 
fortgesetzter Untersuchungen, ehe über den Wert der Tuberkulin¬ 
prüfungsergebnisse für die Wirksamkeit der immunisierenden Behand¬ 
lung ein abschliessendes Urteil ausgesprochen werden kann.“ Wenn 
auch zurzeit ein völlig abschliessendes Urteil in diesem Sinne noch 
nicht möglich ist, so bin ich doch der Meinung, dass das Tuberkulin 
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zu richtigem Zeitpunkt angewandt uns tuberkulöse Herderkrankungen 
auch unter den schutzgeimpften Rindern mit der gleichen Sicherheit 
anzeigen wird, wie in nicht immunisierten Beständen. 

Nach unseren Erfahrungen weist eine ein Jahr nach der letzten 
Schutzimpfung ausgeführte und positiv ausgefallene Tuberkulinprobe 
mit grosser Wahrscheinlichkeit auf bestehende Herderkrankungen hin. 
Aber auch schon zu früherem Termin kann man gewisse Anhaltspunkte 
für die Beurteilung der Tuberkulinreaktion bei immunisierten Tieren 
dadurch gewinnen, dass man die Tiere wiederholt der Tuberkulinprobe 
unterzieht; wir haben an unseren Marburger Rindern die Erfahrung 
gemacht, dass die Tuberkulinempfindlichkeit epizootisch infizierter 
Rinder bei wiederholten Tuberkulinproben unverändert bleibt, bezw. 
sich erhöht, während eine von der Schutzimpfung herrührende Über¬ 
empfindlichkeit bei jeder neuen Tuberkulinprobe weniger deutlich 
hervortritt. 

Die Tuberkulinprobe wird insbesondere als schnellstes Entschei¬ 
dungsmittel über den Wert oder Unwert des Schutzimpfungsverfahrens 
von Bedeutung werden. Ehe ich indes über einige in dieser Rich¬ 
tung gewonnene statistische Daten näheres mitteile, möchte ich noch 
einige Punkte berühren, die nicht nur für die Anwendung des 
Impfverfahrens, sondern vor allem auch für die Kritik seiner Erfolge 
von Bedeutung sind. 

Der Frage, in welchem Alter die Rinder der Schutzimpfung zu 
unterziehen sind, haben wir von jeher grosse Bedeutung beigelegt. 
Dabei haben wir die Erfahrung gemacht, dass in sehr verseuchten 
Beständen und zumal in solchen, in denen die Aufzucht der Kälber 
mit nicht erhitzter Milch aus Sammelmolkereien stattfindet, die Schutz¬ 
impfung möglichst früh stattfinden muss, wenn die Rinder zur Zeit 
der Schutzimpfung nicht schon mehr oder weniger ausgedehnte Herd¬ 
erkrankungen haben sollen. In unseren Anweisungen empfahlen wir 
daher, nur Tiere von drei Wochen bis zu drei Monaten der Impfung 
zu unterziehen; dass aber auch innerhalb dieser Grenzen in besonders 
ungünstigen Fällen die Schutzimpfung noch zu spät kommen kann, 
möchte ich an einem sehr drastischen Beispiel demonstrieren. 

Ein auf dem Gutshofe von Exzellenz von Behring in Marbach 
bei Marburg stehendes Rind (Nr. 70), das auf Tuberkulin zweifelhaft 
reagiert, bringt am 7. Februar 1904 ein gesundes Kalb zur Welt. 
Dasselbe wird natürlich, also am Kuheuter, ernährt. Da nach der 
Entbindung und in der nachfolgenden Laktationsperiode das Mutter¬ 
tier sehr stark abmagert, wird es am 12. März 1904 getötet. Bei 
der Sektion fand sich eine enorm ausgedehnte Tuberkulose aller 
Organe, besonders der Lungen sowie des Euters. Im Schleim der 
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Luftwege und in der Milch wurden Tuberkelbacillen nachgewiesen. 
Das Kalb wurde vom Tode der Mutter ab künstlich ernährt und am 
14. März 1904, also zwei Tage nach dem Tode der Mutter, der Erst¬ 
impfung (1 I. E.) und am 28. April 1904 der Zweitimpfung (5 I. E.) 
unterzogen. Es verendete unter progredienter Abmagerung am 
12. Juli desselben Jahres. Die Sektion ergab eine ausgedehnte Tuber¬ 
kulose und zwar mit allergrösster Wahrscheinlichkeit eine Doppel¬ 
infektion. Einmal war das Tuberkulosevirus vom Magen-Darm aus 
(tuberkelbacillenhaltige Milch) eingedrungen, wie die zahlreichen 
Darmgeschwüre, sowie die ausgedehnte Verkäsung der Mesenterial¬ 
drüsen ergaben, sodann aber hatte noch ein Import von Tuberkel¬ 
bacillen vom Nabel aus stattgefunden, wie ein derber hühnerei- 
grosser käsiger Knoten am Nabel, sowie ausgedehnte tuberkulöse 
Veränderungen der vom Nabel ausgehenden obliterierten Nabelgefässe 
zeigten. Die Infektion war offenbar durch das Belecken des jungen 
Kalbes seitens des Muttertieres erfolgt. Die Schutzimpfung erfolgte 
im Alter von fünf Wochen, also innerhalb des von uns empfohlenen 
Zeitraums, trotzdem aber für diesen Fall zu spät, da die Infektion, 
und zwar eine schwere Infektion, zweifellos schon vorher statt¬ 
gefunden hatte. Der Fall beweist, wie vorsichtig man in der Deutung 
von Einzelbefanden bezüglich des Wertes der Schutzimpfung sein 
muss und nötigt uns, grosse therapeutische Statistiken zu schaffen, 
die um so wertvoller sein werden, je gründlicher und sachgemässer 
ein grosses statistisches Material verarbeitet ist. 

Es liegt an dieser Stelle nahe, die Frage zu erörtern, welchen 
Einfluss die Schutzimpfung auf schon bestehende, aber noch wenig 
ausgedehnte tuberkulöse Erkrankungen hat. In einer in der Zeit¬ 
schrift für Tiermedizin demnächst erscheinenden Arbeit glaubt Stre- 
linger auf Grund ausgedehnter Erfahrungen in der Praxis sich zu 
der Schlussfolgerung berechtigt, dass unter geeigneten Bedingungen 
der Schutzimpfung ein kurativer Wert gegenüber schon bestehenden 
Tuberkulose-Infektionsprozessen zukommt. Sein Bericht macht es in 
der Tat sehr wahrscheinlich, dass unter Umständen die Immunisierung 
auch noch nach erfolgter Tuberkulose-Infektion ein günstiges End¬ 
ergebnis herbeiführen kann. Dass das aber nicht in jedem Fall zu¬ 
treffen muss, dürfte folgender Fall sehr deutlich demonstrieren. 

Ein von einem Mecklenburger Gut — das von einem dortigen 
Tierarzt als das tuberkuloseverseuchteste der ganzen Gegend be¬ 
zeichnet wird — stammendes Rind wurde im Alter von drei Monaten 
am 25. IV. 1903 der Schutzimpfung unterzogen. Es zeigte schon 
vor der Schutzimpfung intermittierendes Fieber, reagierte lebhaft und 
andauernd (6 Tage) auf die Erstimpfung, ebenso wie auch auf die 
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am 21. VH. 1904 erfolgende Zweitimpfung. Es entwickelte sich dann 
aber normal weiter, bis im Herbst 1905 im Anschluss an die Geburt 
eines Kalbes am 23. IX. 1905 sich eine Mastitis mit abnormer Volums¬ 
zunahme und ausserdem allgemeine Krankheitserscheinungen einstellten, 
die so Zunahmen, dass die Prognose quoad sanationem durchaus un¬ 
günstig betrachtet und *die Tötung des Tieres beschlossen wurde. Es 
wurde am 2. XI. 1905 seziert und es fand sich eine ausgedehnte 
Tuberkulose aller Organe. 

In diesem Fall lag zweifellos eine beträchtlichere Tuberkulose¬ 
herderkrankung vor der Schutzimpfung vor. Ob die zunächst gute 
Weiterentwickelung des Tieres auf kurative Wirkungen der Schutz¬ 
impfung zu beziehen ist, bleibe dahingestellt. Ich möchte es aber 
nicht als unmöglich bezeichnen. Jedenfalls aber hat die Schutz¬ 
impfung die unter dem Einfluss des Abkalbens und der Milchproduktion 
eintretende Verschlimmerung der Erkrankung nicht aufzuhalten ver¬ 
mocht. Es zeigt also dieser Fall sehr drastisch die Berechtigung 
unseres schon oft wiederholten Zweifels an einem guten Erfolge der 
Schutzimpfung nicht bloss bei schon tuberkulösen, sondern auch nur 
tuberkulose-infizierten Kälbern, selbst wenn ^ mit der Schutzimpfung 
schon vor Ablauf des dritten Lebensmonats begonnen wird. 

Eine Erfahrung, wie die vorstehende, beweist also von neuem 
die Notwendigkeit einer sorgfältigen kritischen Analyse eines jeden 
Einzelfalles, die Notwendigkeit der Sammlung einer grossen Statistik, 
wenn man zu einem gerechten Urteil über den Wert der Schutz¬ 
impfung kommen will. 

Noch vorsichtiger wie in dem Schluss auf eine Nutzlosigkeit der 
Schutzimpfung wegen bestehender Herderkrankungen muss man mit 
der Diagnose „Impftuberkulose“, d. h. einer durch die Schutzimpfung 
erzeugten tuberkulösen Herderkrankung sein. Solche Schlussfolge¬ 
rungen sind in der Tat von einigen Autoren gemacht worden, ohne 
dass allerdings auch nur der Schatten eines Beweises dafür angeführt 
wurde. Auf Grund unserer an vielen Tausenden von Rindern ge¬ 
wonnenen, sich auf jahrelange Beobachtungen erstreckenden, durch 
sorgfältiges Studium unserer im Jahre 1895 von uns rein gezüch¬ 
teten Kultur Nr. 1 ergänzten praktischen Erfahrungen können wir 
mit Bestimmtheit erklären, dass die Befunde von sogenannter „Impf¬ 
tuberkulose“ auf einer falschen Interpretation der Befunde beruhen 
müssen. Denn in unseren zahllosen Experimenten haben wir niemals 
Herderkrankungen bei den mit der Kultur 1 infizierten Rindern nach- 
weisen können. 

Gerade die Tatsache, dass wir über jahrelange und ausgedehnte 
Erfahrungen bezüglich der Unschädlichkeit und der immunisierenden 
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Leistungsfähigkeit unserer für die Schutzimpfung in die Praxis ein¬ 
geführten Kultur verfügen, macht dieselbe für die praktische Schutz¬ 
impfung besonders wertvoll. Denn abgesehen von der sicher garan¬ 
tierten Unschädlichkeit der Kultur bei der von uns empfohlenen 
Anwendungsweise sind wir auch, nachdem die Virulenz der Kultur 
so viele Jahre unverändert geblieben ist, *sicher, dass auch ihre 
immunisierende Leistungsfähigkeit sich nicht mehr ändern wird. 
Diese Gewissheit haben wir bei frisch gezüchteten Kulturen, auch 
wenn sie, wie in den Versuchen Hutyras, sich unserem Schutz- 
impfstoff anscheinend überlegen erweisen, nicht. Es sind durchaus 
nicht alle vom Menschen gezüchteten Kulturen hinsichtlich ihrer 
immunisierenden Leistungsfähigkeit gleich, ebensowenig wie sie von 
gleicher Virulenz für das Rind sind. Für die Praxis ist daher der 
Besitz eines Impfstoffes mit garantierter Unschädlichkeit und aner¬ 
kannter Immunisierungsfähigkeit besonders wertvoll. 

Wenn ich von den erwähnten ersten Vor versuchen in der Provinz 
Hessen-Nassau absehe, die ich im Frühjahr des Jahres 1902 ausführte, 
so sind es jetzt genau drei Jahre, seit die Immunisierungsversuche 
in grösserem Stile auf den Gütern des Prinzen Ludwig von Bayern 
in Särvar und Umgegend durch Herrn Dr. Strelinger in die 
Praxis übertragen und seitdem von ihm unter zum Teil schwierigen 
Verhältnissen mit seltener Opferfreudigkeit durchgeführt wurden. 

Drei Jahre sind bei einer so chronischen Krankheit, wie die 
Tuberkulose es ist, keine lange Zeit. Wenn man sich erinnert, wie 
lange es gedauert hat, bis die Schutzimpfung gegen die Pocken, einer 
akuten Infektionskrankheit, gebraucht hat, ehe sie allgemeiner Aner¬ 
kennung sich erfreute, wenn man bedenkt, dass die Schutzimpfung 
gegen die Hundswut noch immer in ihren Erfolgen bestritten wird, 
so ist es gewiss keine leichte Aufgabe, wenn man schon jetzt zu 
einem unumstösslichen Urteil über den Wert der Tuberkulose-Schutz¬ 
impfung kommen will. Man muss sowohl mit dem Urteil pro als 
contra recht zurückhaltend sein, und es wäre zweifellos eine Hand¬ 
lung berechtigter Vorsicht, wenn ich nun mit einem „Non liquet“ 
über den praktischen Wert der Schutzimpfung schlösse. Allein ich 
halte die Angelegenheit aus praktischen Gründen für viel zu wichtig, 
um wenigstens das bis jetzt von mir gesammelte Material hier nicht 
vorzulegen und ein gewisses Urteil über den Wert der Schutzimpfung 
auf Grund desselben nicht zurückzuhalten. 

Aber noch andere Schwierigkeiten als solche, die in dem chro¬ 
nischen Charakter der Tuberkulose begründet liegen, entstehen für 
die Aufstellung einer brauchbaren therapeutischen Statistik. So muss 
man, wenn man z. B. entscheiden will, ob die Zahl der tuberkulösen 
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Infektionen sich in einem Bestände hinsichtlich einer bestimmten 
Altersklasse verändert hat, genau wissen, wie stark vor Einführung 
der Schutzimpfung die tuberkulöse Infektion unter den Rindern des 
betreffenden Alters verbreitet war. Weiterhin ist sowohl im Einzel¬ 
fall als auch bei Beurteilung einer Gesamtstatistik eine Entscheidung 
darüber sehr schwierig, inwieweit man mit der Möglichkeit einer 
schon vor der Schutzimpfung stattgefundenen Tuberkelbacilleninfek¬ 
tion rechnen muss. Zu welch falschen Urteilen man durch Ausser- 
achtlassung dieses wichtigen Punktes kommen kann, habe ich oben 
an der Hand einiger drastischer Beispiele demonstriert. Ich bin 
aber der Meinung, dass, so interessant die Analyse eines Einzelfalls 
sein kann, wir weder aus einem einzelnen glücklichen oder unglück¬ 
lichen Ergebnis bindende Schlüsse über den Wert des Impfverfahrens 
ziehen können. Nur gross angelegte Versuche und eine sich auf 
ihnen aufbauende gewissenhaft aufgestellte und kritisch scharf be¬ 
leuchtete Statistik kann uns endgültigen Aufschluss geben und auch 
hier bin ich der Meinung, dass ein viel längerer Zeitraum als der, 
über den ich berichten kann, verflossen sein muss, ehe man endgültig 
entscheiden kann, was das Verfahren leistet gegenüber verschiedenen 
Infektionsbedingungen, wie lange die erzeugte Immunität anhält, wie 
weit das angewandte Verfahren selbst noch verbesserungsbedürftig 
und verbesserungsfähig ist. 

Allgemeine Statistik. 

Um über alle bisher gemachten Erfahrungen ein Gesamturteil 
zu bekommen, habe ich an alle diejenigen Herren, welche von Mar¬ 
burg aus Impfstoff bezogen haben, Fragebogen versandt, deren 
Beantwortung ich mir bis zum 10. August erbat. In diesen Frage¬ 
bogen sind nur diejenigen Impflinge berücksichtigt, deren Impfung 
bis zum 31. Dezember 1904 abgeschlossen war. Der Inhalt des 
Fragebogens war folgender: 

Fragebogen 

zur Beurteilung der von Bebringschen Schutzimpfung gegen die Tuberkulose 

der Rinder. 

A. Zahl der Impfungen. 

Wie viele Rinder haben Sie schutzgeimpft? 

In wieviel Beständen insgesamt? 

Wieviel Rinder sind der typischen Impfung (Erst- und Zweitimpfung) unterzogen 
worden? 
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Wieviel Rinder sind nur einmal schutzgeimpft ? 

Durchschnittsalter der Impflinge? 

Alter der jüngsten Impflinge zur Zeit der Schutzimpfung? 

Alter der ältesten Impflinge zur Zeit der Schutzimpfung? 

Wie alt sind augenblicklich Ihre jüngsten, wie alt Ihre ältesten Impflinge? 

B. Folgen der Impfung. 

Haben Sie nach der Impfung besondere Folgeerscheinungen (Fieber, Husten, ver¬ 
minderte Fresslust) beobachtet und in wieviel Fällen (°/o) durchschnittlich? 

Wie lange dauerten dieselben an? 

Zeigten sich Unterschiede bezüglich der Folgeerscheinungen je nach tuberkulose¬ 
durchseuchten und tuberkulosereinen Beständen und nach dem Alter der 
Impflinge? 

Haben Sie Todesfälle nach der Impfung beobachtet und wieviel (%)? 

Worauf führen Sie die ev. Todesfälle zurück? 

€. Augenblickliches klinisches Verhalten der Impflinge. 

Zeigen die Impflinge klinische Anzeichen der Tuberkulose-Infektion, zutreffenden¬ 
falls wieviel °/° derselben? 

Welche Gründe erklären nach Ihrer Meinung in solchen Fällen den Misserfolg 
der Schutzimpfung (besteht die Möglichkeit einer Tuberkulose-Infektion vor 
Ausführung der Schutzimpfung)? 

Wie verhalten sich klinisch nicht schutzgeimpfte Rinder des gleichen Alters? 

D. Schlachtungs-Befunde. 

Wie viele Ihrer Impflinge sind zur Schlachtung gekommen, wie viele (°/o) derselben 
waren mit Tuberkulose behaftet, wie viele tuberkulosefrei? 

Durch wen wurden die Schlachtuugsbefunde erhoben? 

Wie lange nach der Schutzimpfung fanden die Schlachtungen statt? 

Sind in Fällen von Tuberkulosebefund besondere Umstände für den Misserfolg der 
Schutzimpfung verantwortlich zu machen (eventuelle Tuberkulose-Infektionen 
vor Beginn der Schutzimpfung)? 

Wieviel (°/o) der in gleichem Alter geschlachteten nicht schutzgeimpften Rinder 
erwies sich mit Tuberkulose behaftet? 

E. Tuberkulin-Prüfungen. 

Wie viele Impflinge haben Sie der Tuberkulinprobe unterzogen? 

Wie lange nach der Schutzimpfung führten Sie die Tuberkulinprobe aus? 

Wie viele der Impflinge zeigten positive Reaktion? 

Sind in den Fällen positiver Reaktion besondere Umstände für den Misserfolg der 
Schutzimpfung verantwortlich zu machen (eventuelle Tuberkulose-Infektionen 
vor Beginn der Schutzimpfung)? 

Was bezeichnen Sie als positive Tuberkulin-Reaktion? 

F. Allgemeines. 

Sind die von Ihnen schutzgeimpften Bestände sehr stark tuberkulosedurchseucht 
gewesen ? 
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Wieviel °/o positiver Tuberkulin-Reaktion fanden Sie vor Einführung der Schutz¬ 
impfung bei 

a) 0— ljährigen 

b) 1-2 , 

c) 2—5 , 

d) 5 „ etc. Rindern? 

Fanden sonstige Tuberkulosetilgungsverfahren statt? 

Waren zutreffenden Falles dieselben von Bedeutung für die Beurteilung des Impf¬ 
erfolges ? 

Welchen Allgemeineindruck haben Sie von dem Schutzimpfungsverfahren: 

a) bezüglich seiner praktischen Durchführbarkeit? 

b) bezüglich seiner Unschädlichkeit? 

c) bezüglich seines Nutzens, zumal im Vergleich mit anderen Tuber- 
kulosetilgungs-Verfahren (nach Bang etc.)? 

Besondere Bemerkungen: 


, den.1905. 


(Unterschrift.) 

Von Marburg aus sind bis zum 3l. Dezember 1904 52000 I. E. 
abgegeben worden; da für die Impfung eines Rindes 6 I. E. gebraucht 
werden, würden also etwa 8500—9000 Rinder bis zum 31. XII. 1904 
geimpft worden sein. Da indes vielfach und gerade zur Zeit der 
Einführung der Schutzimpfung nur eine einmalige Impfung mit je 
1 I. E. ausgeführt wurde, berechnet sich die Zahl der bis zum 
31. Dezember 1904 geimpften Rinder schätzungsweise auf 12000 
Stück. 

Die Fragebogen wurden an 125 Herren gesandt; unbeantwortet 
blieben 80; sechs der Herren konnten mangels geeigneten Materials 
keine genaueren Angaben machen. Einer lehnte prinzipiell jede Be¬ 
antwortung ab. Die Angaben zweier Berichterstatter waren vielfach 
sich widersprechend und wurden deshalb von der Zusammenstellung 
ausgeschlossen. Es bleiben somit 36 Berichte übrig 1 ). Es war mir 
nicht möglich, allen den Herren, die mich freundlichst unterstützt 
haben, persönlich zu danken; es sei an dieser Stelle nachgeholt. 

Die Berichte erstrecken sich über 5576 Rinder, also etwa über 
die Hälfte der bis zu dem bezeichneten Termin geimpften Tiere. 

Die Frage, ob eine besonders starke Tuberkulosedurchseuchung 
der Bestände vorhanden sei, ist in 22 Fällen mit „ja“ beantwortet, 
in 4 Fällen unbeantwortet geblieben und in den 10 Fällen als gering 
bezeichnet. Da in letzteren Fällen es sich fast ausschliesslich um die 

i) Die beantworteten Fragebogen worden im Originaltext dem VIII. inter¬ 
nationalen tierärztlichen Kongress in Budapest vorgelegt. 
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kleineren Impfzahlen handelt, ergibt sich, dass die Hauptmasse der 
Impflinge aus stark durchseuchten Beständen stammt. 

Die Beantwortung der Frage nach eventuell beobachteten be¬ 
sonderen Folgeerscheinungen der Impfungen ergibt, dass dieselben in 
der Regel nur gering und kurzdauernd waren, bestehend in erhöhten 
Temperaturen, ab und zu verminderter Fresslust mit Husten. Die 
Beantwortung enthält gleichzeitig eine Bestätigung unserer früheren 
Angaben, dass lebhafte Reaktionen nach der Schutzimpfung eine schon 
früher erfolgte Infektion des betreffenden Tieres anzeigen, da sie 
besonders in stark verseuchten Beständen und bei älteren Impflingen 
beobachtet wurden. 

Todesfälle in direktem Anschluss an die Impfung sind beobachtet 
worden 41 = 0,72 °/o. Von diesen 41 sind 13 = 31,7 % auf Kälber¬ 
pneumonie zurückzuführen, die gleichzeitig in den Herden herrschte; 
bei 9 weiteren Todesfällen werden Lungenentzündung, Lungenembolie 
und andere Lungenaffektionen angegeben. Man geht wohl in der 
Annahme nicht fehl, dass es sich auch hier um anderweitige seuchen- 
hafte Lungenerkrankungen gehandelt hat. In 6 Fällen (= 14,3%) 
war bereits Tuberkulose und zwar meist ausgedehnte Miliartuberkulose 
vorhanden; man kann also sagen, dass % aller Todesfälle hätten ver¬ 
mieden werden können, wenn die in der Marburger Gebrauchsanwei¬ 
sung enthaltene Bestimmung, nur gesunde Kälber zu impfen, Berück¬ 
sichtigung gefunden hätte. Bei dem Rest der Todesfälle von 31,7% 
ist die Todesursache nicht angegeben. Da aber in diesen Fällen die 
betreffenden Herren Berichterstatter in ihrem abschliessenden Ge¬ 
samturteil die Unschädlichkeit der Schutzimpfung betonen, scheint es 
mir sehr fraglich, ob diese Todesfälle direkt als Folge der Schutz¬ 
impfung anzusehen sind, zumal alle die Herren, die in besonderen 
Kursen die Technik der Impfung sich zu eigen machten, keine Unglücks¬ 
fälle beobachteten. 

Es wird über Schlachtung von 123 Stück berichtet; von diesen 
erwiesen sich tuberkulosefrei 91 = 74,1 %, nicht untersucht wurden 
14= 11,4%, mit Tuberkulose behaftet fanden sich 18 = 14,5 °/o. 
Von diesen wird aber bei 16 Tieren ausdrücklich betont, dass 
eine Infektion schon vor der Schutzimpfung höchstwahrscheinlich 
vorhanden war, eine Annahme, deren Richtigkeit durch die Lebhaftig¬ 
keit der der Erstimpfung folgenden Reaktion sehr wahrscheinlich 
gemacht wird. Bei einem weiteren Tier wird die Frage einer früheren 
Infektion zweifelhaft gelassen und bei dem letzten Tier wird auf diese 
Möglichkeit überhaupt nicht eingegangen. 

Wenn ich von den Tuberkulinprüfungen, die in den grösseren 
Statistiken aufgeführt sind und über die ich nachher besonders be- 
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richten möchte, absehe, so sind im ganzen ausgeführt 131 Tuberkulin¬ 
proben, von denen aber nur 117 den oben näher begründeten Be¬ 
dingungen entsprechen. Von diesen 117 Tieren reagierten fünf; 
zwei von diesen wiederum hatten schon vor der Schutzimpfung auf 
Tuberkulin reagiert, waren also schon tuberkuloseinfiziert, bei zwei 
weiteren wird es als sehr wahrscheinlich bezeichnet, dass schon vor 
der Schutzimpfung eine Infektion stattgefunden hat, es bleibt also 
ein einziger reagierender Impfling über, wobei aber zu beachten ist, 
dass derselbe zur Zeit der Schutzimpfung schon l s /4 Jahre alt war 
und aus stark durchseuchtem Bestände stammte. Besondere Beach¬ 
tung verdienen noch zwei kleine Statistiken aus Grosslaupheim und 
Hamburg. Auf erstgenanntem Gute wurden 13 immunisierte Rinder 
mit Tuberkulin geprüft und ebenso zwei beliebig herausgegriffene 
nicht geimpfte Kontrollrinder: während die beiden letzten deutlich 
reagierten, wies keiner der Impflinge eine deutliche Reaktion auf. 
In Hamburg wurden unter genau gleichen Verhältnissen sechs Impf¬ 
linge und sechs nicht geimpfte Kontrolliere des gleichen Alters 
nebeneinander aufgestellt. Von den Impflingen reagierte später kein 
Tier, von den Kontrollieren ein Rind, dasselbe erwies sich bei der 
Schlachtung mit Tuberkulose behaftet. Ich möchte aus diesen kleinen 
Statistiken keine weitgehenden Schlussfolgerungen ziehen, immerhin 
aber verdienen sie Beachtung. 

Was das Gesamturteil über die Schutzimpfung seitens der Be¬ 
richterstatter betrifft, so ist dasselbe hinsichtlich der Durchführbar¬ 
keit des Verfahrens durchweg gut. Auch bezüglich der Unschädlich¬ 
keit sind fast alle einstimmig und nur vereinzelte sind zurückhaltend 
in ihrem Urteil aus Mangel an ausgedehnteren Erfahrungen. In der 
Beurteilung des Nutzens der Impfung sind die meisten Berichterstatter 
mit Recht sehr zurückhaltend, da sie zum Teil keine, zum Teil nur 
sehr geringe Erfahrungen über Schlachtungen von Impflingen und 
Ausfall von Tuberkulinproben haben. Nur einige Herren sind im 
Besitz grösserer Erfahrungen und ich komme auf deren Ergebnisse 
gleich nachher zurück. 

Nachtragen will ich noch, dass einige Berichterstatter das bessere 
klinische Aussehen der Impflinge im Vergleich zu den nicht geimpften 
Kontrolltieren betonen. Ein einziger Berichterstatter bemängelt die 
Genauigkeit der Dosierung und betont die Umständlichkeit in der 
Herstellung der Impfstoff-Emulsion sowie der technischen Schwierig¬ 
keiten der intravenösen Einspritzung. 

Alle diese Berichte hätten mir kein Material an die Hand ge¬ 
geben, das ein nur ungefähres Urteil über den Nutzen der Impfung 
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zuliesse, wenn nicht von drei Stellen her — aus Mecklenburg, Teschen 
und Sarvär — ein sehr grosses Material in sorgfältigen statistischen 
Berichten mir zugegangen wäre. Die betreffenden Herren haben die 
auf die Schutzimpfung folgenden Reaktionen genau beobachtet und 
registriert, ferner Gewichtsbestimmungen der Impflinge ausgeführt, 
sowie durch Schlachtungen und Tuberkulinproben den Erfolg der 
Impfung kontrolliert. Hinzu kommt, dass diese Berichterstatter aus¬ 
gedehnte Erfahrungen über die Tuberkulosedurchseuchung ihrer Be¬ 
stände auf Grund früherer Tuberkulinproben haben und es scheint 
mir immerhin kein Zufall zu sein, dass gerade diese Herren von dem 
Wert der Schutzimpfung überzeugt sind. 

Erfahrungen in Mecklenburg. 

Die zahlreichsten Impfungen hat Herr Ebeling in Woldegk in 
Mecklenburg vorgenommen. Die epizootischen Verhältnisse hinsicht¬ 
lich der Tuberkulosedurchseuchung sind in den Beständen, in denen 
Herr Ebeling die Impfungen durchgeführt hat, besonders ungünstige. 
Herr Ebeling hat festgestellt, dass vor Einführung der Schutz¬ 
impfung der Prozentsatz der tuberkulinreagierenden Tiere bei den 
zweijährigen und älteren Tieren 80—100 beträgt; aber, wie aus dem 
Bericht ersichtlich, ist der Prozentsatz der reagierenden auch unter 
den jüngeren Altersklassen ein exorbitant hoher und Herr Ebeling 
führt wohl mit Recht die starke Tuberkulosedurchseuchung auf die 
Ernährung der jungen Kälber mit nicht pasteurisierter Milch aus 
einer Sammelmolkerei zurück. Herr Ebeling ist in der Lage, über 
Schlachtungen und sorgfältig ausgeführte Sektionen von 37 Impf¬ 
lingen zu berichten. Von diesen erwiesen sich 36 absolut tuberkulose¬ 
frei, während bei einem Impfling Tuberkulose festgestellt wurde, die 
aber, wie Herr Ebeling in seiner Publikation in der Berliner tier¬ 
ärztlichen Wochenschrift betont, höchstwahrscheinlich auf Infektion 
vor der Schutzimpfung bezogen werden muss. Besondere Bedeutung 
bekommen die Sektionsergebnisse durch die weitere Mitteilung Ebe- 
lings, dass nicht schutzgeimpfte Rinder aus diesen Beständen in 
der Regel in 30°/o aller Fälle Tuberkulose bei der Schlachtung auf¬ 
weisen. Herr Ebeling hat nun unter seinen damals 2—3jährigen 
Impflingen auch Tuberkulinproben vorgenommen und dabei fest¬ 
gestellt, dass in allerdings etwa 28°/o der Fälle Reaktion eintrat. 
Dies Ergebnis machte uns bezüglich des Erfolgs der Impfung recht 
stutzig; aber Herr Ebeling versichert, dass der Erfolg im Ver¬ 
gleich zu seinen früheren Erfahrungen als ein relativ günstiger be¬ 
zeichnet werden müsse. Hinzu kommt aber weiter, dass gerade die 
älteren von Ebeling geprüften Impflinge nicht einer typischen 
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Schutzimpfung unterzogen sind, da sie zum grossen Teil nur einmal 
und nur mit der Hälfte der gewöhnlichen Erstimpfungsdosis injiziert 
wurden. Koch und seine Mitarbeiter, denen es durch die Munifizenz 
des preussischen Landwirtschaftsministeriums möglich war, systema¬ 
tische Untersuchungen anzustellen, haben festgestellt, dass die Dosie¬ 
rung, zumal bei der ersten Injektion, auf die Höhe der erzeugten 
Immunität, insofern sie sich auf die experimentelle Feststellung der¬ 
selben bezieht, von grossem Einfluss ist. Wenn das auch für die 
Immunität gegenüber den natürlichen Infektionsbedingungen gelten 
sollte, wäre es nicht überraschend, wenn der Enderfolg bei diesen 
atypisch geimpften Mecklenburger Rindern ein ungünstiger würde. 
Ich selbst möchte die Prognose für diese Mecklenburger Impflinge 
daher noch zweifelhaft stellen. 

Von diesen Mecklenburger Rindern kaufte Exzellenz v. Behring 
im Mai des Jahres 1904 50 Tiere an. Dieselben waren als Kälber 
einer einmaligen Schutzimpfung unterzogen worden. 

In Marburg wurden sie im Mai 1904 einer Zweitimpfung unter¬ 
worfen. Sie sind untergebracht in einem alten Bauernstall, in dem 
sämtliche ungeimpfte Rinder typisch auf Tuberkulin reagieren, auch 
zahlreiche Tuberkulosefälle bei Schlachtungen gefunden sind. Die 
Tiere stehen in diesem Stall sehr eng zusammen und werden zu 
Zuchtzwecken und zur Milchproduktion intensiv herangezogen; sie 
sind also unter für die Erwerbung der Tuberkulose sehr günstigen 
Bedingungen untergebracht. Eine im Herbst 1905 vorgenommene 
Tuberkulinprüfung ergab, dass 28% dieser Tiere auf Tuberkulin 
reagierten. Diese Tiere stammen sämtlich aus den oben genauer ge¬ 
schilderten stark verseuchten Mecklenburger Beständen, in denen — 
wie ich schon früher an anderer Stelle (Heft 7 der Beiträge zur ex¬ 
perimentellen Therapie) ausgeführt habe — eine frühzeitige Infektion 
durch tuberkelbacillenhaltige Milch aus einer Sammelmolkerei ziemlich 
sicher anzunehmen ist. Überdies stimmt die Tuberkulin-Reaktions¬ 
ziffer mit der von Ebeling festgestellten genau überein. Endlich 
müssen wir auf Grund verschiedener Erfahrungen (ich erinnere an 
das auf Seite 390 und 391 geschilderte Rind) annehmen, dass bei 
vielen dieser Tiere die Infektion bereits vor der Schutzimpfung statt¬ 
gefunden hat. Auf solche Tiere trifft aber das auf Seite 390 Gesagte 
zu, d. h. wir können hier nicht von einer präventiv-therapeutischen 
Wirkung des Schutzimpfstoffes sprechen, sondern nur von einer 
kurativ-therapeutischen Leistung. In solchen Fällen halten wir nach 
dem Gesagten ein kurativ günstiges Ergebnis unter bestimmten Be¬ 
dingungen nicht für unmöglich, dürfen es aber auf Grund der wissen¬ 
schaftlichen Grundlagen des Schutzimpfungs-Verfahrens, sowie auf 
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Grund mehrfacher praktischer Erfahrungen im allgemeinen nicht er¬ 
warten. 

Erfahrungen in Teschen. 

Recht günstige Ergebnisse lieferten die Versuche auf den Gütern 
S. k.u. k. Hoheit des Erzherzog Friedrich von Österreich zu Teschen, 
wo vom Spätsommer des Jahres 1903 ab die Kälber der Schutzimp¬ 
fung unterzogen wurden. Es handelt sich hier ebenfalls um meist 
stark verseuchte Bestände und ich bin in der Lage durch Tuberkulin¬ 
prüfungsergebnisse, die vor Einführung der Schutzimpfung gewonnen 
wurden, den Grad der Tuberkulosedurchseuchung genauer zu bezeichnen 
und dies geschieht übersichtlich durch beifolgende Tafel (Nr. 1), in 
der die Zahl der reagierenden durch Strichelung, die der nicht rea¬ 
gierenden Rinder durch ein glattes Weiss in der Kolumne, in Prozent 
berechnet, bezeichnet sind. 

1. Tuberkulose-Durchseuchung 

der Rinder zu T. in °/o der tuberkulinreagierenden Tiere vor Einführung der 

Schutzimpfung. 

0 — 1 jährige 1—2 jährige 2 jährige u. ältere 



Gesamtzahl: 429 Gesamtzahl: 797 Gesamtzahl: 908 
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Die Zunahme der Tuberkulinreaktionen mit wachsendem Alter, so¬ 
wie den erheblichen Grad der Tuberkulosedurchseuchung demonstriert 
diese Tafel sehr deutlich. 

Die Schutzimpfung wurde hier durch Herrn Rösler im Spät¬ 
sommer des Jahres 1903 eingeführt. Es sind im ganzen 573 Tiere 
schutzgeimpft und 317 Impflinge sind im Juni d. J. mit Tuberkulin 
geprüft worden. Wir sind nun zum Zweck vergleichender statisti¬ 
scher Untersuchungen nicht nur auf den Vergleich mit der Tafel i, 
also der früheren Tuberkulosedurchseuchung des Bestandes angewiesen, 
sondern in der Lage, direkt die Tuberkulosedurchseuchung unter den 
Impflingen mit nicht geimpften Kontrollieren zu vergleichen, da das 
Impfverfahren nicht systematisch zur Anwendung kam. Gleichzeitig 
ist in diesem Bestände das Bangsche Verfahren, wenn auch durch¬ 
aus nicht konsequent, angewendet worden; ich schicke aber voraus, 
dass die Bangschen Forderungen auf die schutzgeimpften Kälber 
nicht die geringste Anwendung gefunden haben. In der statistischen 
Aufstellung, die mir durch Herrn Rösler zuging, ist mit Recht ein 
grosser Wert auf die Unterscheidung der Kälber natürlicher und 
künstlicher Aufzucht (d. h. Fütterung mit sterilisierter Milch) gelegt 
worden. Das auf Grund dieser Berichte gewonnene statistische Ge¬ 
samtergebnis habe ich auf der Tafel 2 zusammengestellt. 

Diese Tafel ist in mehrfacher Hinsicht recht lehrreich. Sie zeigt 
zunächst, welchen erheblichen Einfluss auf die Tuberkuloseinfektion 
die Art der Aufzucht hat, wenn man die beiden Kolumnen über die 
nicht geimpften Tiere vergleicht. Weiter erkennt man aus den beiden 
ersten nebeneinander gestellten Kolumnen, welche die Kälber natür¬ 
licher Aufzucht betreffen, dass die Schutzimpfung unter den in Teschen 
waltenden Bedingungen den Prozentsatz der tuberkulinreagierenden 
Rinder erheblich vermindert hat. Die beiden letzten Kolumnen liefern 
scheinbar das merkwürdige Ergebnis, dass die Schutzimpfung etwa den¬ 
selben Effekt hat, wie die Aufzucht mit steriler Milch, da der Pro¬ 
zentsatz tuberkulinreagierender nicht geimpfter Rinder nur um weniges 
geringer ist, als der der nicht schutzgeimpften Tiere. Es ist aber 
zu beachten, dass nach der ausdrücklichen Angabe des Herrn Rösler 
auf die nicht geimpften Rinder auch die übrigen Bangschen Forde¬ 
rungen, insbesondere Isolierungsmassnahmen, angewandt wurden, wäh¬ 
rend die immunisierten Tiere in den durchseuchten Beständen belassen 
wurden. Auffallend erscheint weiter, dass der Prozentsatz der tuber¬ 
kulinreagierenden schutzgeimpften und mit sterilisierter Milch aufge¬ 
zogenen Rinder grösser ist, als der entsprechenden natürlich ernährten 
schutzgeimpften Kälber. Es ist dies darauf zurückzuführen, dass die 
Ernährung mit sterilisierter Milch gerade in den am stärksten durch- 
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seuchten Beständen zur Anwendung kam, während man in den weniger 
Yon Tuberkulose befallenen Herden bei der natürlichen Aufzucht blieb. 

Meines Erachtens geht aus dieser durch Herrn Rösler aufge¬ 
stellten sorgfältigen Statistik wohl hervor, dass bei sachgemässer An¬ 
wendung des Impfverfahrens dasselbe auch unter schwierigen Be¬ 
dingungen den Prozentsatz der Tuberkulinreaktionen unter den 2 bis 
3 jährigen Rindern herunterdrücken kann. Nachtragen will ich noch, 
dass als positive Tuberkulinreaktionen von Herrn Rösler diejenigen 
bezeichnet werden, bei denen sich eine Erhöhung der Temperatur 
gegen die Anfangstemperatur um mindestens 0,6° feststellen liess. 

2. Ergebnis von Tuberkulin-Prufungen in T. 

zwei Jahre nach Einführung der Schutzimpfung (2—8 jährige Rinder). 

A. Natürlich aufgezogene Rinder. B. Künstlich (mit sterilisierter Milch) 

aufgezogene Rinder. 


I. Schutzgeimpfte 11. Nicht schütz- 1. Schutzgeimpfte 11. Nicht schütz- 

Rinder. geimpfte Rinder. Rinder. geimpfte Rinder. 



Gesamtzahl: 283 Gesamtzahl: 85 Gesamtzahl: 84 Gesamtzahl: 212 
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Erfahrungen in Sarvär. 

Sehr ausgedehnte Impfungen sind auf den Gütern S. K. Hoheit 
des Prinzen Ludwig von Bayern zu Sarvär in Ungarn ausgeführt 
worden und zwar wird, wie erwähnt, hier die Schutzimpfung seit drei 
Jahren in systematischer Weise durchgeführt. Auch hier will ich 
den Einfluss des Schutzimpfungsverfahrens in ähnlicher Weise ausein¬ 
andersetzen; zu beachten ist aber, dass als positive Tuberkulinreak¬ 
tion hier nur die Fälle betrachtet werden, wo eine Erhöhung der 
Temperatur um mindestens 1° eingetreten ist, während Tempe¬ 
raturerhöhungen von 0,6°—1° als zweifelhafte Reaktionen bezeichnet 
sind. Diese sind auf den Tafeln punktiert wiedergegeben. Die 
aus der sorgfältigen Statistik des Herrn Dr. Strelinger gewonnenen 
Ergebnisse sind deshalb besonders interessant, weil in Särvär, wie 
erwähnt, die Schutzimpfung konsequent und systematisch durchge¬ 
führt wurde. 

3. Tuberkulose-Durchseuchung 4 Ergebnis der Tuberkulinprüfungen 

der Rinder zu S. in °/o der tuberkulin- von 590 vom Jahre 1902 bis Dezember 
reagierenden Tiere vor Einführung der 1904 schutzgeimpften Rindern zu S. 

Schutzimpfung. 
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Die Tafel 3 gibt ein Bild der Tuberkulosedurchseuchung in Prozent 
der tuberkulinreagierenden Tiere vor Einführung der Schutzimpfung 
und bezogen auf 3 bis 5jährige Rinder. Die auf den weiteren Tafeln 
dargestellten Tuberkulinprüfungsergebnisse schutzgeimpfter Rinder be¬ 
ziehen sich auf 3 1 /* bis 5jährige Rinder, können also unmittelbar 
mit Tafel 3 verglichen werden. Auf den nachfolgenden Tafeln 4 
und 5 sind die zweifelhaften Reaktionen den positiven zugezählt 
worden. 

5. Ergebnis der Taberkolin-Prfifunfen. 

I. Von Rindern, die auf die Scbutzimp- II. Bei den übrigen, nicht tuberkulose- 
fung lebhaft reagierten, deshalb als tuber- verdächtigen Impflingen, 

kuloseverdächtig bezeichnet wurden. 
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Die Tafel 4 enthält zunächst eine Gesamtstatistik über das Er¬ 
gebnis der Tuberkulinprüfungen von 590 Impflingen und ein Ver¬ 
gleich mit der Tafel 3 zeigt, dass auch hier nach Einführung der 
Schutzimpfung der Prozentsatz tuberkulinreagierender Tiere erheb¬ 
lich herabgesetzt ist. Die Strelingersehen Arbeiten zeichnen 
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sich aber noch dadurch besonders aus, dass hier die auf die Schutz¬ 
impfung folgenden Reaktionen nicht nur sehr sorgfältig registriert, 
sondern auch für die statistische Zusammenstellung verwertet sind. 
Von den 590 Impflingen zeigten nämlich 62 Tiere sehr lebhafte Reak¬ 
tionen, vielfach sogar Drüsenschwellungen nach der Schutzimpfung, so 
dass sie schon zum Zeitpunkt der Schutzimpfung von Herrn Dr. 
Strelinger als tuberkuloseinfiziert bezeichnet wurden. 

Die erste Kolumne der Tafel 5 zeigt nun, dass die positiven Reak¬ 
tionen hauptsächlich die zur Zeit der Schutzimpfung schon verdächtigen 
Tiere betreffen, während, wie die zweite Kolumne ergibt, die Zahl 
der tuberkulinreagierenden übrigen Impflinge sich nicht über 1,5 °/o 
erhebt. 

6. Ergebnis von Tuberkulin-Prüfungen 

bei schutzgeimpften und nicht schutzgeimpften, gleich alten und in gleicher Weise 
ernährten Rindern, die unter denselben Bedingungen (stark durchseuchter Bestand) 
aufgestellt waren, auf dem Hofe zu F. 

I. Schutzgeimpfte Rinder. II. Nicht schutzgeimpfte Rinder. 
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Eine kleine aber besonders lehrreiche Statistik enthält endlich 
noch die Tafel 6, die sich auf 16 Immunisierte und 12 unter den 
gleichen Bedingungen aufgezogene, und in gleichem Stall nebenein¬ 
ander aufgestellte, gleich alte nichtimmunisierte Rinder bezieht. Neun 
Monate nach Beginn des Versuchs wurden alle Tiere mit Tuberkulin 
geprüft. Von den schutzgeimpften Rindern reagierte kein Tier; von 
den nicht immunisierten Rindern reagierten deutlich sechs (= 50 %), 
zweifelhaft drei (= 26 °/o). Nur drei Tiere blieben reaktionslos. Das 
Ergebnis dieses Versuches ist um so bedeutungsvoller, als die immu¬ 
nisierten Rinder selbst jetzt nach drei Jahren noch keine Reaktion 
aufweisen x ). 

Die Herren Ebeling, Rösler und Dr. Strelinger haben sich 
mit ihren mühevollen Arbeiten ein bleibendes Verdienst um die Ent¬ 
wickelung der Rinderschutzimpfungsfrage erworben. 

Praktische Schlussfolgerungen« 

Damit bin ich mit meinem tatsächlichen Bericht zu Ende. Welche 
Schlussfolgerungen sollen wir aus demselben ziehen? Für die Wissen¬ 
schaft zunächst, dass es möglich ist, gegen die künstliche Tuber¬ 
kuloseinfektion Rinder zu immunisieren, dass es wahrscheinlich ist, 
dass diese Immunität gegenüber bestimmten natürlichen Infektions¬ 
bedingungen anhält. Welche Schlussfolgerungen sollen wir für das 
praktische Handeln ziehen? Was sollen wir der Landwirtschaft raten? 
Die seit nunmehr 12 Jahren in die Praxis eingeführte hygienische 
Rindertuberkulosebekämpfung nach Bang kann unter geeigneten 
Bedingungen der Tuberkulose Herr werden, setzt aber Vorhandensein 
genauer Sachkenntnis, Anwendung vielen Fleisses und grosser Mittel 
voraus. Ich glaube, dass die spezifische Präventiv-Therapie 
der Rindertuberkulose als ein noch bedeutsameres und zugleich 
einfacheres Bekämpfungsmittel berufen ist. 

Wenn ich aber von dem praktischen Landwirt gefragt werde: 
Können im Vertrauen auf die Schutzimpfung alle hygienischen Mass¬ 
nahmen ausser acht gelassen werden, dann muss ich von Glauben 
und Hoffnungen absehen und mich an Tatsächliches halten. Da 
scheint es mir denn noch nicht bewiesen, dass auch unter schweren 
natürlichen Infektionsbedingungen die Schutzimpfung der Tuberkulose 
Herr wird; wohl aber halte ich, nachdem ich von dem Nutzen der 
Schutzimpfung unter den Bedingungen der Praxis überzeugt bin, es 
für eine Aufgabe der Landesregierungen, einmal die allgemeine Ein- 

i) Seine Erfahrungen hat Herr Dr. S trelinger in einem ausführlichen Be¬ 
richt in ungarischer Sprache dem internationalen tierärztlichen Kongress in Buda¬ 
pest vorgelegt. Der gleiche Bericht wird in deutscher Sprache voraussichtlich 
in Bälde in der Zeitschrift für Tiermedizin erscheinen. 
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führung der Schutzimpfung mit allen Mitteln zu unterstützen, ferner 
aber die Mittel zu ausgedehnten Versuchen zur Erprobung der 
Leistungsfähigkeit des Verfahrens flüssig zu machen. Ich meine, dass 
man zunächt unter verschiedenen Bedingungen der Praxis die Schutz¬ 
impfung erprobt, dass man also in stark, mittelstark und wenig durch¬ 
seuchten Beständen das Schutzimpfungsverfahren und zwar dieses 
allein zur Anwendung bringt. Wenn ich weiter in ganz groben Zügen 
den notwendigen Versuchsplan weiter skizzieren soll, so halte ich es 
ferner für notwendig, dass man, um keine Zeit zu verlieren, das 
Schutzimpfungsverfahren erprobt, indem man es mit dem einen oder 
anderen der von Bang als nützlich erkannten hygienischen Bekämp¬ 
fungsfaktoren kombiniert, z. B. 

1. Abschlachtung der Tiere mit offener Tuberkulose -f~ Schutz¬ 
impfung. 

2. Aufzucht der Kälber mit tuberkelbacillenfreier Milch (pasteu¬ 
risiert oder am Euter gesunder Ammen) + Schutzimpfung, 

3. gewisse Isolierungsmassnahmen -|- Schutzimpfung. 

Den unter 1 berührten Punkt der Abschlachtung der Tiere mit 
offener Tuberkulose halte ich für das Dringendste, denn ganz abge¬ 
sehen davon, dass die Schutzimpfung gegenüber den schweren Infek¬ 
tionsbedingungen, wie sie zahlreiche Tiere mit offener Tuberkulose 
schaffen, sich noch erst bewähren muss, ist es, wenn ich so sagen 
darf, schon eine rein ästhetische Forderung, solche Tiere zu beseitigen 
und weiter würde ich den Rat eines Arztes, zur Beibehaltung solcher 
Rinder, schon mit Rücksicht auf die Infektionsgefahr für den Menschen, 
nicht anders denn als frivol bezeichnen können. Dem Landwirt würde 
ich also anempfehlen: Systematische Einführung der Schutzimpfung 
nach von Behring, Impfung der Kälber möglichst bald nach der 
Geburt, Beseitigung d. h. Schlachtung der Tiere mit offener Tuber¬ 
kulose. Die Beachtung weiterer hygienischer Massnahmen kann für 
die Erreichung des Endziels nur nützlich sein. 

Ich glaube nach alledem, dass die Rinder-Tuberkulosebekämpfung 
gute Zukunftshoflfnungen hegen darf. Es ist eifrig von beiden Seiten, 
sowohl im Sinne der hygienischen Bekämpfung, als der spezifischen 
Präventiv-Therapie gearbeitet worden. Wir sind auf verschiedenen 
Wegen dem gleichen Ziel zugesteuert, das uns in der Tuberkulose¬ 
freiheit der Rinder als Ideal voranleuchtet. Ich betrachte es als 
ein besonderes Glück, dass wir, jeder auf seine Weise, diesem Ziel 
mit Erfolg nachstrebten, als besonderes Glück aber auch, dass uns 
nun, wie ich meine, nicht zwischen hygienischer Bekämpfung und 
spezifischer Schutzimpfung die bange Wahl bleibt, sondern dass wir 
nunmehr nach getrenntem Marschieren vereint schlagen können. Es 
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wird immerhin angesichts der enormen Verbreitung der Rindertuber¬ 
kulose noch ein hartes Kämpfen, ein heisses Ringen werden und nur 
dem fällt der Sieg zu, der ihn in sich trägt. Die Arbeit muss, wie 
alle grossen Handlungen und Werke — und zu denen rechne ich die 
erfolgreiche Bekämpfung der Rindertuberkulose — mit einem gewissen 
einseitigen „parteiischen Enthusiasmus“, um mit Goethe zu reden, 
angefasst werden. 

Eine Schilderung der bisherigen Arbeiten zur Bekämpfung der 
Rindertuberkulose gerade in dieser Zeitschrift erschien mir nicht un¬ 
berechtigt, weil auch der Menschenarzt aus den bisher in der Rinder¬ 
tuberkulose-Bekämpfung erzielten Misserfolgen und Erfolgen manches 
Lehrreiche bezw. Vorbildliche für die Bekämpfung der menschlichen 
Tuberkulose entnehmen kann. Doppelt berechtigt fühlte ich mich zu 
einer eingehenderen Schilderung besonders des modernsten Mittels 
zur Bekämpfung der Rindertuberkulose, der spezifischen Schutzimpfung, 
angesichts des weitverbreiteten Pessimismus der Ärzte gegenüber 
unserer immer wachsenden Zuversicht, auch der menschlichen Tuber¬ 
kulose und Schwindsucht erfolgreich begegnen zu können. Denn ich 
glaube, dass gerade angesichts der Erfolge, die wir in der Bekämpfung 
der Rindertuberkulose errungen haben, unser Hoffen auf eine erfolg¬ 
reiche Unterdrückung ihrer Zwillingsschwester, der menschlichen Tuber¬ 
kulose, trotz aller bisherigen Misserfolge kein phantastisches Traum¬ 
bild mehr ist. 
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N ach trag. 


Nach Abschluss vorstehender Arbeit finde ich in der von Pro¬ 
fessor Dam mann, Dr. Ly dt in und Professor Röc kl herausgegebenen 
und von Professor Malkmus redigierten Deutschen tierärztlichen 
Wochenschrift 1905, Nr. 47, in einem Referat über die Sitzung der 
veterinärpolizeilichen Sektion auf dem VIII. internationalen tierärzt¬ 
lichen Kongress zu Budapest (Thema „Schutzimpfung gegen Tuber¬ 
kulose der Rinder“) folgenden Satz: „Löffler-Greifswald äussert 
Bedenken gegen Verwendung menschlicher Tuberkelbacillen zur Im¬ 
munisierung der Rinder, weil eine Infektion von Menschen nicht aus¬ 
geschlossen sei. Die Koch-Schützsche Impfung werde mit Rinder 
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tuberkelbacillen vorgenommen und verdiene aus diesem Grunde den 
Vorzug.“ 

Tatsächlich besteht, wie bekannt, der Koch-Schütz sehe Impf¬ 
stoff ebenso wie der Schutzimpfstoff v. Behrings aus Menschen- 
Tuberkelbacillen. Löffler hat denn auch von dem Koch- 
Schütz sehen Impfstoff dies gar nicht behauptet, sondern äusserte 
nur allgemein den Wunsch, dass man das Menschentuberkulose-Virus 
als Schutzimpfstoff ersetzen möge durch ein abgeschwächtes Rinder¬ 
tuberkulose-Virus, da nach seiner Ansicht letzteres für den Menschen 
“ungefährlich sei. Wer wie wir der Meinung ist, dass das Rinder¬ 
tuberkulose-Virus für den Menschen in der Regel virulenter ist als 
das Menschentuberkulose-Virus, kann sich mit der Erfüllung des 
Wunsches Löfflers im Sinne einer noch grösseren Ungefährlichkeit 
des Impfstoffes für den Menschen keinen Nutzen versprechen. Unbe¬ 
greiflich ist aber, dass in einer Zeitschrift, an deren Kopf so be¬ 
kannte Namen stehen, einem Manne wie Löffler eine so falsche 
Behauptung wie die, dass der Koch-Schützsche Impfstoff aus 
Rindertuberkelbacillen bestehe, zugeschoben werden kann. 

Noch verblüffender aber wirkt eine unter der Flagge „Misserfolg 
der Behring sehen Schutzimpfung“ segelnde Notiz folgenden Inhalts: 
Baron Hansen-Aubier-Sudnicken bei Liska-Schaaken (Ost- 
preussen) warnt in Beantwortung einer Anfrage in der Illustrierten 
Landw. Zeitung (Nr. 92,1905) vor der Anwendung der Behringschen 
Schutzimpfung. Er sagt, auf Grund meiner Erfahrungen — ich habe 
zwei Jahre je 120 Kälber geimpft — kann ich von der Behringschen 
Schutzimpfung nur dringend abraten. Ich habe mir eine grosse 
Anzahl Tiere geradezu dadurch vergiftet (!).“ 

Dass die Behringsche Schutzimpfung bei sachgemässer An¬ 
wendung sich in Tausenden von Versuchen als vollkommen unschädlich 
erwiesen hat, ist gewiss den Leitern der Zeitschrift, in der sich vor¬ 
stehende Sätze finden, bekannt; um so unverständlicher ist es, dass 
sie eine solche nicht nur laienhaft, sondern auch tendenziös klingende 
Notiz in ihrer Wochenschrift aufnehmen konnten. 

Römer. 
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Über die Entstehungs- und Verbreitungsweise der 
Tuberkulose in dem badischen Orte Walldorf. 

Von 

Dr. Franz Rockenbach, 

V ol ontiraasistent. 


Durch die Untersuchungen von Brauer 1 ) über das Auftreten 
der Tuberkulose in Zigarrenfabriken wurde der Nachweis geliefert, 
dass unter den Zigarrenarbeitern Nordbayerns und der Pfalz die 
Lungentuberkulose in weit stärkerem Masse wütet wie unter der 
übrigen Bevölkerung dieser Bezirke und dass im allgemeinen hier 
überall mit der Zunahme dieser Fabriktätigkeit auch die Tuberkulose¬ 
mortalität in die Höhe geht. Wäre es nun vielleicht nicht möglich, 
durch sorgfältige Analyse eines einzelnen Ortes, in dem als haupt¬ 
sächliche oder einzige industrielle Tätigkeit die Zigarrenfabrikation 
in Frage käme, den Ursachen der Tuberkuloseentstehung nachzugehen 
und so zur Klärung der noch schwebenden Fragen über die Bedeutung 
der bei dieser mitwirkenden Faktoren — der Infektion, der erworbenen 
und der hereditären Disposition — beizutragen? 

Als Grundlagen für eine derartige Untersuchung kamen die 
Arbeiten Riffels 2 3 ) in Betracht, der als erster die mühevolle genea¬ 
logische Methode, die von Lorenz 8 ) in seinem Lehrbuche näher 
beschrieben und begründet wurde, zu Forschungen über die Patho¬ 
genese der Tuberkulose anwandte. An der Hand sämtlicher Stamm¬ 
bäume eines Ortes in Baden vermeinte Riffel den Nachweis geliefert 
zu haben, dass bei der Entstehung und Ausbreitung der Tuberkulose 


1) Das Auftreten der Tuberkulose in Zigarrenfabriken. Klinik der Tuberk. 
1902. Bd. I. 

2 ) Erblichkeit der Schwindsucht und Tuberkul.-Prozesse, Karlsrahe 1891. 
Mitteilungen über Erblichkeit und Infektiosität der Schwindsucht, Leipzig 1892. 

3) Lehrbuch der gesamten wissenschaftlichen Genealogie. Berlin 1898. 
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die Heredität die Hauptrolle spiele, im Vergleich zu der die Infek¬ 
tionsgefahr und die erworbene Disposition nur von untergeordneter 
Bedeutung seien. Dabei beging er aber unter anderra den Fehler, die 
Stammbäume der ländlichen Bevölkerung bis in das 18. Jahrhundert 
hinein zu verfolgen, also in eine Zeit, über deren Mortalitätsverhält¬ 
nisse ihm die statistischen landesamtlichen Aufzeichnungen keinen 
Aufschluss mehr geben konnten. Zu einem grossen Teile war er 
deshalb neben den Kirchenbüchern auf mündliche Aussagen angewiesen, 
deren Zuverlässigkeit doch recht zweifelhaft ist. Ist es schon für 
intelligente Kreise schwer, über eine 1—2 Generationen zurückliegende 
Zeit exakte Angaben zu machen, um wieviel mehr muss dies erst 
für bäuerische Familien zutreffen, ausgenommen natürlich die Fälle, 
wo eine wirklich zuverlässige Familienchronik existiert. Auch die 
Schlussfolgerungen, zu denen Riffel kam, wurden angefochten, so 
von Kirchner 1 ), der aus demselben Material die grosse Infektions¬ 
gefahr der Tuberkulose in objektiver Weise nachzuweisen vermochte. 
Zu dem entgegengesetzten Resultate wie Riffel gelangte auch neuer¬ 
dings Fischer 3 ), der auf Grund der in einwandfreier Weise auf¬ 
gestellten Stammbäume zweier Schwarzwalddörfer die grosse Bedeutung 
der Infektionsgefahr für die Ausbreitung dieser Krankheit darlegen 
konnte. 

Als Ort für die nachfolgenden Untersuchungen wurde Walldorf 
in Nordbaden gewählt, ein in der Rheinebene zwischen den Ausläufern 
des Odenwaldes und dem Rhein gelegenes Dorf. Ursprünglich hiess 
es Walddorf, wohl wegen seiner fast rings von Kiefernwald umgebenen 
Lage. Seine Höhe über dem Meere beträgt 110,1 m. Der Boden 
ist entsprechend seiner Lage in der Rheinebene sandig und neigt bei 
windigem Wetter leicht zur Verstäubung. Die Häuser sind meist 
einstöckig, mit einem Kniestock versehen, seltener zweistöckig; nur 
die Geschäftshäuser, Gastwirtschaften, Fabrikgebäude, einige Bauern¬ 
häuser, die Pfarrhäuser und das Postgebäude sind zwei- und drei¬ 
stöckig. Gärten sind im Orte nur in geringer Zahl vorhanden. 
Infolge dichter Bebauung nimmt Walldorf eine verhältnismässig kleine 
Bodenfläche ein. 

Je nach der sozialen Lage der Bewohner sind die Wohnungs¬ 
verhältnisse verschieden. Nur in einigen wenigen Fällen ist die 
Familie auf einen einzigen Wohnraum angewiesen. Ein Zimmer dient 
dann als Wohn-, Schlafzimmer und Küche. In solchen Fällen ist der 

1) Die Gefahren der Eheschliessung von Tuberkulösen. Tuberkulose-Kongress- 
bericht 1899. 

2 ) Über die Entstehungs- und Verbreitungsweise der Tuberkulose. Klinik 
der Tuberk. 1904. Bd. III. 



□ rigirkBl from 

UNIVERSITY PF MINNESOTA 



3] Über die Entstehungs- und Verbreitungsweise der Tuberkulose etc. 415 


Raum durch quergestellte Kleiderschränke oder durch einen Vorhang 
in zwei Abteilungen gesondert. Meist ist jedoch die Küche als selb¬ 
ständiger Raum abgetrennt, und je nach ihren Verhältnissen stehen 
den Familien noch ein, zwei und mehr Zimmer zur Verfügung. Die 
wohlhabenderen Bauern, Geschäftsleute, Handwerker und Gastwirte 
haben ihre eigenen Häuser, die ihren Bewohnern hinreichende Raum¬ 
verhältnisse gewähren. Wie sehr gerade die Wohnungsfrage, insonder¬ 
heit die Wohndichtigkeit im engsten Zusammenhänge mit der Aus¬ 
breitung der Tuberkulose steht, die deshalb ja auch als Wohnungs¬ 
krankheit bezeichnet wird, geht aus den neueren Untersuchungen von 
Romberg und Hädicke 1 ) und von Markuse 2 ) hervor. 

Die Einwohnerzahl Walldorfs betrug im Jahre 1852 2417, sank 
dann 1855 auf 2308, um von dieser Zeit an langsam aber stetig 
in die Höhe zu gehen. Nach der letzten Volkszählung im Jahre 1900 
belief sie sich auf 3738; ihrer Religion nach waren 1900 nicht ganz 
zwei Drittel evangelisch, annähernd ein Drittel katholisch und ein 
kleiner Teil Israeliten. 

Was die beruflichen Verhältnisse anlangt, so wurde bis in den 
Anfang der sechziger Jahre mit Ausnahme der Handwerker und 
Kaufleute fast nur Ackerbau betrieben. Ein Industriezweig war bis 
zu dieser Zeit noch nicht vorhanden. Erst mit dem Jahre 1863 hielt 
die Industrie mit der Gründung einer Zigarrenfabrik in Walldorf 
ihren Einzug, der in den Jahren 1869, 1883 und 1902 weitere folgten. 
Dementsprechend nahm auch die Zahl der Zigarrenarbeiter und -Ar- 
arbeiterinnen allmählich zu. Da die staatliche Berufs- und Gewerbe¬ 
zählung 1882 zum erstenmal vorgenommen wurde, so stehen mir für 
die vorhergehenden Jahre keine statistischen Zahlen zur Verfügung. 

1882 betrug die Gesamtzahl der in der Landwirtschaft als Haupt- 
und Nebenberuf beschäftigten Personen 991, die der Zigarrenarbeiter 
und -Arbeiterinnen 251; 1895 waren die entsprechenden Zahlen 1209 
resp. 509 oder in Prozent zur Gesamtarbeiterzahl: 

Zahl der in der Zahl der in 

Landwirtschaft Beschäftigten Zigarrenfabriken Tätigen 

1882 31,53 °/o 7,98% 

1895 33,68% 14,18%. 

Da die letzte Berufs- und Gewerbezählung 1895 war, kann ich für 
die späteren Jahre keine weiteren vergleichenden Zahlen angeben. 
Nach der letzten Volkszählung im Jahre 1900 war die Zahl der in 

1) Über den Einfluss der Wohnung auf die Erkrankung an Tuberkulose. 
D. Arch. f. Klin. M. 1903. Bd. 76. Heft 4 und 5. 

2 ) Die Wohnung in ihren Beziehungen zur Tuberkulose. Klinik der Tuberk. 
1904. Bd. III. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



416 


Franz Rockanbaoh. 


[4 


Digitized by 


der Landwirtschaft als Hauptberuf beschäftigten Erwerbstätigen 465 
gross, die Zahl der in Zigarrenfabriken als Hauptberuf Beschäftigten 
betrug 600. Diese Zahlen sind, da sie die in der Landwirtschaft 
oder in Zigarrenfabriken im Nebenberuf Tätigen nicht einbegreifen, 
im Vergleich zu den obigen Zahlen der Gewerbezählung zu niedrig 
gegriffen. Hausindustrie existiert fast gar nicht. Die übrigen, hier 
nicht näher bezeichneten Erwerbsfähigen verteilen sich auf die ver¬ 
schiedensten Berufe, wie Handwerker, Kaufleute, Gastwirte, Eisen¬ 
bahnarbeiter, Lehrer etc.; ihre Gesamtzahl betrug 1895 654. Als in 
den neunziger Jahren zwischen Walldorf und dem nahe gelegenen 
Wiesloch eine Tonwarenfabrik errichtet wurde, gingen auch Leute 
von Walldorf dorthin zur Arbeit. Ihre Zahl umfasste 1900 55 Ton¬ 
arbeiter und -Arbeiterinnen. 

Von sämtlichen einheimischen Familien Walldorfs wurden die 
Stammbäume aufgestellt. Von den von auswärts zugezogenen Familien 
wurden nur diejenigen berücksichtigt, welche sich mit den Ortsange¬ 
sessenen verschwägert hatten. Da die Sterberegister des statistischen 
Landesamtes zu Karlsruhe, die mir in entgegenkommendster Weise 
seitens des Herrn Oberregierungsrates Dr. Lange zur Verfügung 
gestellt wurden, bis zum Anfang des Jahres 1852 zurückreichten, 
wurden die Stammbäume bis zu dieser Zeit ausgedehnt. Sie schliessen 
mit dem Jahre 1902 ab, umfassen also gerade ein halbes Jahrhundert. 
Sehr zu statten kamen mir dabei die Eintragungen des evangelischen 
Kirchenamtes im Kirchenbuch, in dem sämtliche evangelische Familien 
nach genealogischen Gesichtspunkten geordnet verzeichnet waren und 
sich bis in das 18. Jahrhundert hinein verfolgen Hessen. Leider 
konnten die Kirchenbücher der katholischen und israelitischen Ge¬ 
meinde für unsere Zwecke nicht verwertet werden. Nachdem dann 
aus den Sterberegistern ein Auszug hergestellt war, wurde im Orte 
von Haus zu Haus, von Familie zu Familie gegangen und mündliche 
Erhebungen über die Familiengeschichte angestellt, die an der Hand 
der schriftlichen Notizen kontrolliert wurden. Zur Ausführung dieser 
Arbeit wurden 2 1 /» Monate in Walldorf verbracht, ausserdem wurden 
noch gelegentlich Fahrten von Heidelberg dorthin gemacht, wenn 
eine Nachprüfung einzelner Dinge erforderlich war. In den Stamm¬ 
bäumen wurden dann Eintragungen gemacht über Vor- und Zunamen, 
Beruf, Geburtsjahr event. Alter beim Tode, Todesursache und Todes¬ 
jahr. Über die Morbiditätsverhältnisse speziell bei Tuberkulose er¬ 
hielt ich von dem früheren alleinigen dortigen Arzte, Herrn Dr. 
Rothschild, der von 1886 bis 1901 dort Praxis ausübte, und 
seinem Nachfolger Herrn Dr. Astor in dankenswertester Weise 
Auskunft. 
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Nachdem sämtliche Stammbäume fertig gestellt waren, wurden 
mit Rücksicht auf die Lebenden an Stelle der Familiennamen laufende 
römische Zahlen, genau nach dem Alphabet geordnet, eingeführt und 
die einzelnen Familienangehörigen mit laufenden arabischen Zahlen 
bezeichnet. Bei Frauen, die in fremde Stämme hineingeheiratet 
hatten, wurde nur der Vorname mit einer römischen und arabischen 
Zahl angeführt. Fremde Frauen, die von auswärts nach Walldorf 
geheiratet hatten, wurden mit ihrem Vornamen und dem Anfangs¬ 
buchstaben ihres Familiennamens bezeichnet. Entweder wurde ihr 
Geburtsort angegeben, oder einfach hinter ihren Namen „von aus¬ 
wärts“ geschrieben. Z. bedeutet Zigarrenarbeiter resp. Zigarren¬ 
arbeiterin ; E. Eisenbahnarbeiter; T. Tonarbeiter resp. Tonarbeiterin; 
C. Cementarbeiter. Aus äusseren Gründen können die Stammbäume, 
222 an der Zahl, hier nicht angeführt werden. Sie werden mit 
dieser Arbeit zusammen als Handschrift der Heidelberger Universitäts¬ 
bibliothek später einverleibt, um so auch weiteren Untersuchungen 
als Grundlage dienen zu können. 

Wenn die Resultate in manchen Punkten lückenhaft sind, so 
liegt dies einerseits daran, dass der Ort für eine genauere Analyse 
schon zu gross war, andererseits daran, dass die Sterberegister nicht 
immer vom Arzt, sondern auch vom Totenbeschauer ausgefüllt wurden. 
Dies letztere war fast nur bei Kindern in den ersten Wochen und 
Monaten oder bei älteren Leuten der Fall. Die Zahl der in den 
Jahren 1852 bis Ende 1902 an Tuberkulose Verstorbenen oder noch 
Leidenden beträgt 610, davon waren Anfang 1903 noch 105 am 
Leben. 

Wie steht es nun mit deren hereditärer Belastung? Unter 
Heredität bei Tuberkulose versteht man eine von tuberkulösen Aszen¬ 
denten auf ihre Deszendenten übertragene Widerstandslosigkeit dieser 
Krankheit gegenüber, also die Vererbung der Krankheitsanlage, in¬ 
folge deren die Ansiedelung und Weiterentwickelung der Tuberkel¬ 
bacillen im Organismus begünstigt wird. Nicht zu verwechseln damit 
ist die kongenitale Tuberkulose, die bei schwerster mütterlicher 
Organ-, Miliar- oder bei Plazentartuberkulose beobachtet ist, bisher 
aber so überaus selten nachgewiesen werden konnte, dass man sie 
als bedeutungslos für die Tuberkuloseentstehung beiseite lassen kann. 
Auch nach den neueren Untersuchungen von Schmorl und Geipel 1 ), 
die unter 20 Plazenten phthisischer Mütter 9 mal, also nahezu in der 
Hälfte der Fälle, darunter bei einer Frau mit mittelschwerer und 
einer andern Frau mit beginnender Lungentuberkulose, Tuberkulose 

i) Münchn. med. Wochenschr. 1904. Nr. 38. 
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der Plazenta fanden, vermögen an dieser bisher gültigen Tatsache 
nicht zu rütteln; es müsste denn an einem grossen Material das 
häufigere Vorkommen von Plazentartuberkulose konstatiert werden. 

Als Ausdruck der vererbten phthisischen Disposition betrachtet 
man vielfach den Habitus phthisicus, der durch schmalen, flachen 
Brustkorb mit geringer Ausdehnungsfähigkeit, abstehende Schulter¬ 
blätter und langen Hals charakterisiert ist. Die Ansichten über 
seine Bedeutung bei der Entstehung manifester Lungentuberkulose 
sind noch geteilt, jedenfalls erscheint nach den umfangreichen Leichen¬ 
untersuchungen Nägelis 1 ), der nachwies, dass 50°/o der Individuen 
zwischen dem 14. und 17. Lebensjahre bereits tuberkulöse Verände¬ 
rungen zeigten und zwar fast alle in aktiv latentem Zustande, die 
Möglichkeit näher liegend, dass in einer grossen Reihe von Fällen 
der Habitus phthisicus bereits der Ausdruck einer durch Tuberkulose 
hervorgerufenen Wachstumsstörung ist. Systematische Tuberkulin¬ 
injektionen, die zur Lösung dieser Frage dienen könnten, liegen 
meines Wissens bisher noch nicht vor. 

Eine andere allgemeine anatomische Disposition glaubt Beneke 2 * ) 
in der bei Phthisikern vorkommenden abnormen Kleinheit des Herzens 
verbunden mit Enge des arteriellen Systems gefunden zu haben. 
Diese pathologischen Abweichungen sollen nicht etwa nur die Folge¬ 
zustände der mit allgemeiner Abmagerung einhergehenden phthisischen 
Erkrankung sein, sondern bereits in der Anlage und dem Aufbau 
des betreffenden Organismus begründet sein. Oppenheimer 8 ) konnte 
für das Alter von 12—15 Jahren die Richtigkeit der Benekeschen 
Untersuchungen bestätigen. 

Als einen Beweis für die Vererbung einer lokalen Disposition, 
eines Locus minoris resistentiae, vermeinte Turban 4 ) die Beobach¬ 
tung ansehen zu dürfen, dass er häufig bei Eltern und Kindern oder 
Geschwistern, im ganzen bei 121 Personen au9 55 Familien, eine 
grosse Übereinstimmung im Beginn und in der weiteren Ausbreitung 
des tuberkulösen Prozesses in der Lunge fand. 

Weitere Anhaltspunkte für eine etwaige hereditäre lokale Dis¬ 
position könnten in den Untersuchungsergebnissen von Freund 5 * ) 


i) Virchows Arch. 1900. Bd. 160. 

Konstitutionsanomalien des Menschen. 1878. 

3 ) Über die Gewichts Verhältnisse des Körpers und der Organe bei Tuber¬ 
kulösen im jugendl. Alter. Münchn. med. Wochenschr. 1895. Nr. 20. 

4 ) Die Vererbung des L. min. resistent, bei der Lungentuberkulose. Zeitschr. 
f. Tuberk. u. Heilstättenw. Bd. I. 

5) Thoraxanomalien als Prädisposition zu Lungenphthise und Emphysem. 

Beil. klin. Wochenschr. 1902. 1. u. 2. 
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und Schmorl 1 ) gegeben sein. Nach W. A. Freund soll bei Tuber¬ 
kulösen häufig eine mangelhafte Entwickelung und abnorme Ver¬ 
kürzung des ersten Rippenknorpels, verbunden mit scheidenförmiger 
Verknöcherung und ankylotischer Verbindung mit dem Sternum, 
vorhanden sein. Durch diese Abweichung vom normalen Bau werde 
die obere Thoraxapertur verengt und wirke wie ein Schnürring 
sowohl hemmend auf die Blut- und Lymphzirkulation, wie auch auf 
die respiratorischen Volumschwankungen der oberen Lungenabschnitte. 
Umgekehrt will er öfters ausgeheilte Lungentuberkulose bei solchen 
Individuen gesehen haben, bei denen diese Abnormität wieder durch 
Ausbildung einer Pseudarthrose im Verlaufe des ersten Rippenknorpels 
oder durch grössere Beweglichkeit und stärkere Entwickelung eines 
Ludwigschen Winkels ausgeglichen war. 

Auch die Schmorl sehen Befunde von Schnürfurchenbildung 
1—2 cm unterhalb der Lungenspitze bei Erwachsenen können in dem 
Sinne einer Stenosierung der oberen Thoraxapertur durch mangel¬ 
hafte Entwickelung der ersten Rippe sprechen. Dadurch wird ein 
Druck auf die darunterliegenden Bronchien ausgeübt, die infolgedessen 
verkümmern und so dem Eindringen des Tuberkelbacillus weniger 
Widerstand leisten können. In dieser Verkümmerung des Verzwei¬ 
gungsgebietes des Bronchus apicalis posterior sieht auch Birch- 
Hirschfeld 2 3 * ) eine erhöhte krankhafte Disposition zur Erkrankung 
an Lungentuberkulose; konnte er doch in 28 Fällen von 32 Befunden 
latenter, in der Entwickelung begriffener primärer Lungentuberkulose 
den primären Sitz in der Schleimhaut der Äste dieses Bronchus mit 
Sicherheit nachweisen. 

Ein weiteres anatomisches Substrat für eine angeborene tuber¬ 
kulöse Disposition könnte in der verschiedenen Reichlichkeit, Stärke 
und Anordnung des elastischen Fasernetzes der Lunge gegeben sein, 
wodurch der Ansiedelung und Weiterentwickelung der Tuberkelbacillen 
ein individuell wechselnder Widerstand entgegengesetzt werden könnte. 
Sogar in der Beschaffenheit des Elastins selbst kommen wahrschein¬ 
lich individuelle Schwankungen vor, da sich nach Hess 8 ) die elasti¬ 
schen Fasern gegen spezifische Färbung verschieden verhalten. 

Die Frage, ob all diesen Befunden eine praktische Bedeutung 
bei der Tuberkuloseentstehung zukommt, kann erst beantwortet 
werden, nachdem in einer grossen Reihe von Untersuchungen das 


1) Beginn der Lungentuberkulose. Münchn. med. Wochenscbr. 1901. Nr. 50. 

2) Das erste Stadium der Lungenschwindsucht. Tuberk.-Eongressbericht 1899. 

3) Über das Verhalten und die Bedeutung des elastischen Fasernetzes etc. 

Klinik der Tuberk. 1904. Bd. II. 
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prozentualische Verhältnis all dieser Abweichungen bei Tuberkulösen 
und Tuberkulosefreien festgestellt ist. 

Ausser diesen anatomischen Formen der Disposition könnte es 
auch noch eine angeborene biochemische Empfänglichkeit geben. Als 
Beispiel, wie man sich das etwa vorzustellen hätte, könnte man an 
Diabetes mellitus denken, der ja einen ausgezeichneten Boden zur 
manifesten Erkrankung an Tuberkulose abgibt, ähnlich wie auch 
Tuberkelbacillen auf zuckerhaltigen Nährböden gut gedeihen. Aber 
darüber hat uns die moderne Immunitätsforschung noch keinen Auf¬ 
schluss zu geben vermocht. Im allgemeinen muss wohl eine bestimmte 
Giftfestigkeit — sei es angeborener oder erworbener Art — vorhanden 
sein, sonst könnte nicht ein so grosser Teil der Menschen die Krank¬ 
heit überwunden haben. Ob es eine angeborene Immunität gibt, ist 
nicht wahrscheinlich, möglich wäre auch, dass durch die Milch gegen 
Tuberkulose immuner Mütter Schutzstoffe auf den kindlichen Organis¬ 
mus übertragen werdon können, die die Säuglinge während der ersten 
Lebensmonate gegen diese Krankheit schützen. Ähnliches konnte ja 
Ehrlich 1 ) in exakterWeise bei Mäusen für einen giftigen Pflanzen¬ 
eiweisstoff in seinem bekannten Ammenversuch nachweisen. Er liess 
neugeborene weisse Mäuse, die von normalen Müttern stammten, an 
der Brust von Müttern — Ammen — trinken, die gegen Ricin im¬ 
munisiert waren und konnte so mit der Milch dieser Tiere dem 
säugenden Organismus Antitoxine zuführen und ihm eine mit der 
Dauer der Säugung wachsende hohe passive Immunität verleihen. 
Auf diese Tatsache, dass mit der Milch Antitoxine auf den Organis¬ 
mus übergehen können, baut v. Behring 2 ) einen seiner grossen Pläne 
zur Bekämpfung der menschlichen Tuberkulose auf. Er gibt in seinem 
oben erwähnten Vortrage der zuversichtlichen Hoffnung Ausdruck, dass 
die Milch hochimmunisierter Kühe Schutzstoffe enthält, die mit Er¬ 
folg auf den Menschen übertragen werden. Diese Art der passiven 
Immunisierung durch Fütterung findet bei Hamburger 3 ) eine ein¬ 
gehende und ablehnende Kritik, weil das Eiweiss der artfremden 
Milch, an welches die Antitoxine gebunden sind, nicht unverändert 
zur Resorption gelangt. Aber auch selbst wenn es gelänge, geringe 
unveränderte Eiweissmengen artfremder Milch, die mit Tuberkulose- 
Antitoxinen beladen sind, dem menschlichen Säugling durch Ver- 

1) Ober Immunität durch Vererbung und Säugung. Zeitschr. für Hygiene, 
ßd. 12. 1892. 

2 ) Über Lungenschwindsuchtsentstehung und Tuberk.-Bek&mpfung. Deutsche 
med. Wochenschr. 1903. Nr. 39. 

3) Über passive Immunisierung durch Fütterung. Klinik der Tuberk. Bd. IV. 
Heft 1. 
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fütterung längere Zeit hindurch einzuverleiben, ist wohl „eine passive 
Immunisierung gegen die Tuberkulose schon deswegen von vornherein 
ausgeschlossen, weil sich bei den betreffenden Kindern voraussichtlich 
eine Immunität gegen Rindereiweiss entwickeln würde, die zur Folge 
hätte, dass die geringen Mengen des resorbierten schützenden Ei- 
weisses sehr rasch von den immunisatorisch erzeugten spezifischen 
Präzipitinen gebunden und so der Eliminierung aus dem Organismus 
zugeführt werden“ (Hamburger). 

Es bleibt also noch die Möglichkeit der passiven Immunisierung 
auf subkutanem oder intravenösem Wege. 

„Vielleicht wird auch beim Menschen die isotherapeutische Schutz¬ 
impfung anwendbar sein, wenn meine im Gange befindlichen Tier¬ 
versuche zeigen sollten, dass man durch die Verfütterung eines geeig¬ 
neten Tuberkulosevirus an tierische Säuglinge ebenso gut Tuberkulose¬ 
schutz bewirken kann wie durch seine direkte Einbringung in die 
Blutbahn“ (v. Behring). 

Aber auch wenn dies nicht zum Ziele führen sollte, „bleibt 
immer noch der Weg übrig, zu gleicher Zeit das lebende Virus mit 
den Antikörperfi zu verabreichen, ein Weg, der bei der Bekämpfung 
anderer Seuchen schon mit Erfolg beschritten worden ist. Doch das 
sind vorläufig bloss Hoffnungen“ (v. Behring). 

Nach dieser Abschweifung will ich wieder auf mein eigentliches 
Thema zurückkommen, an unserem Material nachzusehen, welchen 
Einfluss die Heredität auf die Tuberkuloseentstehung hat. Zum 
Nachweise der hereditären Disposition wurde allgemein bisher so 
verfahren, dass aus den anamnestischen Erhebungen über die Todes¬ 
ursachen von Eltern, Grosseltern und Seitenverwandten Schlüsse auf 
die hereditäre Belastung gezogen wurden. Abgesehen davon, dass 
man hierbei lediglich auf das Gedächtnis der Kranken angewiesen 
ist, kann diese Methode schon deshalb nicht den Anspruch der Ge¬ 
nauigkeit für sich erheben, weil mancherlei Krankheiten, wie bös¬ 
artige Tumoren, chronische Bronchitis und Emphysem, oft im Volke 
mit Phthise verwechselt werden. Ein anderer Fehler liegt darin, dass 
man ja auch mit tuberkulösen Verwandten zusammenlebt und dieses 
Zusammensein dem mitwirkenden Faktor der Infektion Gelegenheit 
zur Einwirkung verleiht. Es ist diese letztere Tatsache gerade von 
vielen Autoren mit Recht immer betont worden und daraus der 
Rückschluss abgeleitet worden, dass man aus diesen anamnestischen 
Angaben positive entscheidende Schlüsse weder nach der einen noch 
nach der anderen Seite tun könne. Von unserem Material wurden 
als hereditär belastet alle die angesehen, bei denen Tuberkulose der 
Grosseltern, Eltern oder Geschwister der Eltern vorkamen; darüber 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 4. 29 
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hinaus wurde nicht gegangen, da die Wahrscheinlichkeit dann immer 
mehr zunimmt, dass schliesslich jeder Mensch belastet ist und da der 
Einfluss noch weiter zurückliegender Aszendenten auf die Deszendenten 
meist nur gering ist. 

Es wurden an Tuberkulose Verstorbene oder Leidende und an 
anderen Krankheiten Verstorbene in bezug auf ihre Heredität hin 
miteinander verglichen, um so einen Massstab für die Bedeutung der¬ 
selben zu erhalten. Es fand sich 

von 425 Tuberkulösen von 340 nicht an Tuberk. 
bei: Verstorbenen bei: 

Tuberkulose des Vaters: 82 = 19,29 °/o 43 = 12,64% 

„ der Mutter: 94 = 22,11 „ 82 = 24,11 „ 

„ beider: 31 = 7,29 „ 11 = 3,23 „ 

also elterliche Heredität: 207 = 48,70 „ 136 = 40,00 „ 

Heredität überhaupt: 265 = 62,35 „ 190 = 55,88 „ 

Während Kuthy 1 ) annähernd gleiche Verhältnisse für Tuber¬ 
kulöse und Nichttuberkulöse in bezug auf elterliche hereditäre Be¬ 
lastung fand, zeigen die Zahlen von Schwarzkopf 8 ) ein leichtes 
Überwiegen dieser wie der Heredität überhaupt bei Nichttuberkulösen. 
Die Angaben von Fischer 8 ) weisen ähnliche Verhältnisse für zwei 
Schwarzwalddörfer auf wie die obige Tabelle, eine durchweg höhere 
hereditäre Belastung der Tuberkulösen mit Ausnahme der Heredität 
von seiten der Mutter, die ebenso wie bei unserem Material bei 
Tuberkulösen niedriger ist als bei nicht an Tuberkulose Verstorbenen. 
Vielleicht liegt dies daran, weil beide Zahlen ländliche Verhältnisse 
betreffen. Ebensowenig wie Fischer konnte auch ich eine stärkere 
Gefährdung der Kinder durch tuberkulöse Mütter konstatieren; denn 
von 125, die vom Vater her erblich belastet waren, erkrankten 
82 = 65,60 % und von 176 von mütterlicher Seite her Belasteten 
erkrankten nur 94 = 53,40 °/o. 

Der Grund für diese Erscheinung ist wohl darin zu suchen, dass 
sowohl die Bauersfrau wie besonders die verheiratete Zigarrenarbei¬ 
terin den grössten Teil des Tages ausserhalb des Hauses dem Er¬ 
werbe nachgehen müssen. Somit tritt bei diesen Frauen die Infektion 
in den Hintergrund und dies scheint häufig ein ausschlaggebendes 
Moment zu sein. Nach unseren Zahlen überwiegt demnach die elter¬ 
liche Heredität der Tuberkulösen die der Nichttuberkulösen um 

0 Zitiert nach Cor net S. 276. 

2) Über die Bedeutung von Infektion, Heredität und Disposition für die Ent¬ 
stehung der Lungentuberkulose. Arch. f. klin. Med. Bd. 78. Heft 1 u. 2. 

3) Siehe oben. 
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8,7%, die Heredität überhaupt bei Tuberkulösen die der Nicht¬ 
tuberkulösen um 6,47%; ein Unterschied, der nicht sehr für eine 
hervorragende Bedeutung der Heredität bei der Entstehung der 
Tuberkulose spricht. 

Man könnte nun dagegen geltend machen, das fast gleichstarke 
Vorhandensein hereditärer Belastung bei Tuberkulösen und Tuber¬ 
kulosefreien ist noch kein Beweis dafür, dass die Übertragung einer 
somatischen Minderwertigkeit von tuberkulösen Vorfahren auf ihre 
Deszendenten nicht stattfindet, oder dass sie für die Tuberkulose¬ 
entstehung bedeutungslos ist; bleiben doch sehr oft bei den Nach¬ 
kommen eine Menge von Eigenschaften der Vorfahren latent, erblickt 
doch Klaatsch 1 ) „in der geschlechtlichen Fortpflanzung selbst den 
Faktor, der die Vererbung einer grossen Zahl erworbener Eigen¬ 
schaften verhindert“ und sieht jene geradezu als „ein Schutzmittel 
gegen schädigende Einflüsse“ an. Bei dem Kampfe der Vererbungs¬ 
momente, die von den Eltern durch die Vereinigung der Geschlechts¬ 
zellen Zusammenkommen, bei der Amphimixis können die Anlagen des 
Vaters oder der Mutter, der Grosseltern oder von Seitenverwandten 
die Oberhand gewinnen, oder durch Mischung einzelner Eigenschaften 
verschiedener Aszendenten die variabelsten Kombinationen entstehen. 
Im allgemeinen werden bei der Erzeugung jedes neuen Individuums 
die elterlichen Eigenschaften die vorherrschenden sein. Gesetzt also 
den Fall, die hereditäre Disposition, speziell die elterliche, ist bei 
der Entstehung der Tuberkulose von grosser Bedeutung, so muss als 
Voraussetzung dieser gelten, dass die Eltern diese Disposition zur Zeit 
der Zeugung und Gravidität bereits besassen. Vielfach geht man auch 
noch einen Schritt weiter und fordert als Grundlage der Vererbung der 
Disposition, dass die Eltern damals bereits tuberkulös waren. Ist 
dies auch notwendig? A priori nicht, denn so exquisit vererbbare 
Krankheiten wie die Hemeralopie und die Neuritis hereditaria retro- 
bulbaris (Hormuth) 2 ) werden in der Mehrzahl der Fälle nur durch 
weibliche Familienmitglieder übertragen, bei denen das Leiden zwar 
als Keim vorhanden ist, aber niemals zum Ausbruch kommt. So 
kann es eigentlich auch für die Frage der Vererbung einer angeborenen 
Disposition bei Tuberkulose gleichgültig sein, ob die Eltern zur Zeit 
der Zeugung bereits tuberkulös waren; denn es könnte ja zum Bei¬ 
spiel der Vater selber disponiert sein, er könnte auch diese Disposition 
vererben, — die Gelegenheit aber, auf Grund dieser krank zu werden, 

i) Das Problem der Vererbung mit Rücksicht auf die Pathologie. Münchn. 
med. Wochenschr. 1898. Nr. 14. 

Beiträge zur Lehre voo den hereditären Sehnervenleiden. Inaug.-Diss. 
Heidelberg 1899. 

29* 
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könnte erst sehr viel später sich ergeben haben, so dass er erst zu 
einer Zeit tuberkulös wurde, wo das Kind schon längst gezeugt war. 
Solche Fälle müsste man selbstverständlich auch als Belastung an- 
sehen. Im allgemeinen wird man aber wohl nicht fehlgeben in der 
Annahme, dass bei vorhandener Disposition auch die manifeste tuber¬ 
kulöse Erkrankung bald auf dem Fusse folgt, da nach den Unter¬ 
suchungen Nägelis in unbemittelten Kreisen, aus denen ja auch 
der grösste Teil unseres Materials stammt, wohl jeder Mensch Ge¬ 
legenheit zur Infektion hat. Es ist daher die Forderung nicht un¬ 
berechtigt, zur Voraussetzung der Übertragung einer tuberkulösen 
Disposition zu machen, dass die Eltern zur Zeit der Zeugung ihrer 
Kinder bereits tuberkulös waren. Aus unseren Stammbäumen ergibt 
sich nun folgendes: In 127 Familien, in denen Tuberkulose bei Eltern 
und Kindern vorkam, starben nach der Geburt des ältesten und 
zuerst tuberkulös gewordenen Kindes an Tuberkulose 

im I. Jahrfünft 8 Väter und 12 Mütter 
imD. „ 5 „ „ 4 „ 

nach dem 10. Jahre 52 „ „ 60 „ 

Es wurde immer dasjenige Kind als das zuerst erkrankte angesehen, 
welches auch zuerst gestorben war. Da nach Stadlers 1 ) Beobach¬ 
tungen die durchschnittliche Lebensdauer minder bemittelter Phthisiker 
über 14 Jahre von den ersten nachweisbaren Erscheinungen an 6,5 
Jahre, nach Dettweiler 2 ), dessen Material nur gut situierten Kreisen 
entstammt, sogar nicht mehr als 7 Jahre dauert, so können wir bei 
den erst nach dem 10. Jahre verstorbenen Eltern eine bereits zur 
Zeit der Geburt des ältesten und zuerst tuberkulös gewordenen Kindes 
bestehende Tuberkulose ausschliessen. Da also von 65 Vätern 52 
= 80°/o und von 76 Müttern 60 = 78,94 °/o zu der obigen Zeit 
noch nicht tuberkulös waren, so ist auch die Übertragung einer be¬ 
sonderen Disposition auf ihre ältesten, zuerst tuberkulösen Kinder nicht 
wahrscheinlich. Auch Cornets 8 ) Zusammenstellung, die 751 Familien 
umfasst, ergibt ähnliche Resultate. Von 165 Vätern starben 125 
— 75,75 °/o, von 177 Müttern starben 139 = 78,53 °/o mindestens 
10 Jahre nach der Geburt des ältesten und zuerst tuberkulös ge¬ 
wordenen Kindes. — Für die Frage der Übertragung der Disposition 
müssen ferner alle die Fälle ausscheiden, für welche die Infektions¬ 
gefahr in Betracht kommt. Suchen wir deshalb folgende Frage zu 


1) Der Einfluss der Lungentuberkulose auf Lebensdauer und Erwerbsfähig¬ 
keit etc. D. Arch. f. klin. Med. Bd. 75. 

2) Zitiert nach Cor net Seite 405. 

3 ) Die Tuberkulose. Wien 1899. Seite 277. 
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beantworten: Innerhalb welcher Zeit starben Eltern und Kinder an 
Tuberkulose ? 
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Es starben demnach von den hier in Betracht kommenden 154 
Tuberkulösen, bei denen die Eltern tuberkulös waren, 84 = 54,54 °/o 
innerhalb 10 Jahre mit den Eltern. Viel wahrscheinlicher erscheint 
es nach dem Ergebnis dieser Zahlen, dass vielfach ein direkter Zu¬ 
sammenhang zwischen der Erkrankung der Eltern und Kinder anzu¬ 
nehmen ist, dass infolge der erhöhten Infektionsgefahr die Kinder 
leichter erkranken, dass also die hereditäre Disposition oft nichts 
weiter ist als Exposition. Auch von kranken Grosseltern, die ja 
vielfach wegen ihres Alters nicht mehr arbeiten können und deshalb 
zu Hause die Aufsicht über die unerwachsenen Kinder übernehmen 
müssen, ebenso von Seitenverwandten kann die Krankheit auf die 
Kinder übertragen werden. So erhält man aus den Stammbäumen 
folgende Tabelle, wenn man die obige Fragestellung nicht nur auf 
Eltern und Kinder, sondern auch auf Grosseitem und Seitenverwandte 
ausdehnt. 
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Unter 194 Fällen ist demnach bei 95 = 48,96 % ein direkter 
infektiöser Zusammenhang zwischen der Erkrankung von Kindern 
und Verwandten wahrscheinlich. 

Vielfach macht es auch den Eindruck, als wenn die Krankheits¬ 
quelle nicht von den Eltern, sondern von den Kindern ausgegangen 
wäre, die zuerst die Krankheit in der Fabrik oder sonstwo draussen 
acquirierten und sie dann zu Hause auf ihre Eltern und Geschwister 
übertrugen. So ergibt eine Durchsicht der Stammbäume, dass in 
den 127 Familien, in denen Tuberkulose bei Eltern und Kindern 
vorkam, nach dem Tode des zuerst an Tuberkulose verstorbenen 
Kindes folgende Eltern starben: 
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in 0 — unter 

5 — unter 

10 — unter 

15 — unter 

5 Jahren 

10 Jahren 

15 Jahren 

20 Jahren 

16 Mütter 

8 Matter 

1 Mutter 

2 Mütter 

8 Vater 

4 Väter 


2 Väter 


im ganzen also 22 Mütter und 14 Väter. 

Von diesen Fällen dürfen wir diejenigen Eltern nicht berück¬ 
sichtigen, von denen es wahrscheinlich ist, dass sie bereits zur Zeit 
der Geburt ihrer Kinder tuberkulös waren und dass sie diese bald 
nach der Geburt infizierten; bei diesen Kindern — 7 im ganzen — 
verlief, was ja für das Kindesalter charakteristisch ist, die Tuber¬ 
kulose so schnell, dass sie im Alter von höchstens 2 Jahren noch vor 
den Eltern starben. So bleiben noch 29 Fälle, 18 Mütter und 11 
Väter, bei denen die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen ist, 
dass sie zur Zeit der Geburt ihrer Kinder gesund waren und dass 
sie später vielleicht durch ihre zuerst erkrankten Kinder infiziert 
wurden und dabei zugrunde gingen. Das Vorwiegen der Mütter 
kommt wohl daher, dass sie vielfach die Pflege der erkrankten Kinder 
übernehmen müssen. Von den Kindern war das jüngste 11 Jahre 
alt, alle anderen waren erwachsen. Davon waren 19 ledig und 7 
verheiratet. Ihrem Berufe nach waren von den 18 weiblichen Kindern 
7 Zigarrenarbeiterinnen und 11 ohne eigentlichen Beruf, von den 8 
Männern 4 Zigarrenarbeiter, 3 Landwirte und 1 Bierbrauer. 

Also auch von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet schrumpft 
die Bedeutung der Heredität immer mehr zusammen, sie markiert 
sich an unserem Material so wenig, dass wir sie als belangreichen 
Faktor für die Entstehung und Verbreitung der Tuberkulose nicht 
nachweisen können. Ob Unterschiede in der eigentlichen Disposition 
der Familien bestehen, d. h. ob sie sich bei bestehender Infektions¬ 
gefahr verschieden gegen sie verhalten, habe ich bei der Grösse des 
Ortes mit Sicherheit nicht prüfen können. 

Von diesem Standpunkte aus erklären sich auch die Beobach¬ 
tungen von Turban 1 ) und Reiche 2 ) über Dauerheilungen bei Be¬ 
lasteten und Unbelasteten. Die Dauererfolge wurden durch die 
Heredität gar nicht beeinflusst. Sie betrugen nach Turban bei den, 
sei es von Eltern, Grosseltern oder Seiten verwandten Belasteten 
49,6 °/o, bei den Nichtbelasteten nur 44,8%; nach Reiche für 


1) Turban und Rumpf, Die Anstaltsbehandlung im Hochgebirge. 

2) Die Bedeutung der erblichen Belastung bei der Lungenschwindsucht. 
Zeitsclir. f. Tuberk. u. Heilstättenw. Bd. 1. 
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die von elterlicher Seite her Belasteten 44,07%, für die nicht Be¬ 
lasteten 39,42 °/o. Diese Ergebnisse sprechen ebenfalls gegen die Be¬ 
deutung der Heredität bei der Tuberkuloseentstehung. 

Wie verhält es sich nun mit der Infektionsgefahr, die schon seit 
langem vielen Ärzten bekannt, mit der Entdeckung des Tuberkel¬ 
bacillus schliesslich greifbare Gestalt annahm? Bereits oben sahen 
wir, dass vielfach die erhöhte Infektionsgefahr, denen die Kinder 
tuberkulöser Eltern ausgesetzt sind, die Ursache der so häufigen 
Erkrankung dieser ist. Lässt sich die Infektionsgefahr auch für alle 
Tuberkulösen nachweisen? 

Wenn wir ohne Rücksicht auf die Heredität nur diejenigen 
Tuberkulösen berücksichtigen, von denen etwa eine Infektion hätte 
ausgehen können, also nicht nur Grosseltern, Eltern und Geschwister 
der Eltern, sondern auch Geschwister, Vettern, Schwäger und Schwä¬ 
gerinnen, wieviel Zeit verfloss dann zwischen dem Tode des einen 
und dem Tode des anderen? Dabei wird die stillschweigende Voraus¬ 
setzung gemacht, dass jedesmal der zuerst Verstorbene den später 
Verstorbenen infizierte: 
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Hierbei ziehen wir die noch lebenden Tuberkulösen nicht in den 
Kreis unserer Betrachtung, um ein ganz gleichwertiges Material zu 
erhalten. Es kommen also für die obige Tabelle 505 an Tuberkulose 
Verstorbene in Betracht, in den ersten 10 Jahren starben also 196 
= 38,81 °/o der Gesamtzahl, nach dem 10. Jahre 94 = 18,61%, 
bei denen eine von der angenommenen Infektionsquelle ausgehende 
Infektionsgefahr so gut wie ausgeschlossen ist. Berücksichtigen wir 
dagegen nur die Tuberkulösen, bei denen in der Verwandtschaft 
irgend eine Infektionsquelle sich nachweisen lässt, also 290 im ganzen, 
so starben von diesen in den ersten 10 Jahren 196 = 67,58 °/o, also 
weit über die Hälfte, von denen mit grosser Wahrscheinlichkeit an¬ 
zunehmen ist, dass sie von tuberkulösen Verwandten infiziert wurden. 
Dass diese Betrachtungsweise natürlich lückenhaft ist, verhehle ich 
mir nicht, sind doch hier gar nicht die Infektionsgefahren berück¬ 
sichtigt, die von tuberkulösen Bekannten und Arbeitsgenossen, von 
durch unreinliche Phthisiker beschmutzten Arbeitsstätten und Woh¬ 
nungen ausgehen können. Ein Versuch, auch diesen Infektionsquellen 
nachzugehen, scheiterte aber an den Schwierigkeiten, die sich ihm 
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in den Weg stellten, vor allem daran, dass man hierbei lediglich auf 
mündliche Aussagen angewiesen war und dass sich der Kreis unserer 
Betrachtungen über eine zu grosse Spanne Zeit hinzog. Wie frucht¬ 
bar derartige ad hoc angestellte Untersuchungen sind, zeigen die 
Arbeiten Fischers 1 ) und Schwarzkopfs 1 ), in denen mit über¬ 
zeugender Beweiskraft an der Hand statistischer Zahlen die hohe 
Bedeutung der Infektionsgelegenheit für die Pathogenese der Tuber¬ 
kulose klargelegt wird. Sie erstrecken sich beide über kürzere Zeiten, 
die Fi sch er sehe Arbeit über einen Zeitraum von 32 Jahren, während 
die andere Arbeit 8 Jahre umfasst. So konnte Fischer in 91,75°/o 
seiner Tuberkulösen eine Infektionsquelle nachweisen, nach Schwarz¬ 
kopf fand in 61,25 °/o seiner Tuberkulösen ein Zusammenleben mit 
einem Phthisiker statt. 

Eine sehr gute Gelegenheit zur Infektion geben auch die Ehen 
Tuberkulöser ab. So wurde nach Kirchner 2 ) in 35°/o der Fälle 
die Frau und in 25°/o der Fälle der Mann bei Tuberkulose des 
anderen Ehegatten krank. Cor net fand unter 437 Ehen Tuber¬ 
kulöser in 135 Fällen = 30,89 °/o beide Ehegatten tuberkulös. 
Schwarzkopfs entsprechende Zahlen waren für Frauen 73,53°/o, 
für Männer 25,51 °/o. Nach Elsässers 3 ) Beobachtungen gehen 45°/o 
der in die Ehe tretenden Männer der Gefahr entgegen, von einer 
kranken Gattin mit Tuberkulose infiziert zu werden. Bei Frauen ist 
dieses Verhältnis noch grösser, es beträgt 55°/o. Die umfangreichste 
Statistik über Ehen Tuberkulöser, von Jakob und Pannwitz 4 ), 
umfasst 1550 Ehen, von denen in 131 Fällen = 8,45% bei beiden 
Ehegatten Tuberkulose vorhanden war; davon war in 69 Fällen der 
Mann zuerst, in 62 Fällen die Frau zuerst erkrankt, also nahezu in 
gleichem Verhältnisse. 

In unseren Stammbäumen kommen nach Abzug aller derer, wo 
eine zu kurze Zeit seit der Erkrankung oder dem Tode des einen 
tuberkulösen Ehegatten verflossen war, 216 Ehen Tuberkulöser vor, 
in denen stets der tuberkulöse Ehegatte vor dem anderen gestorben 
oder erkrankt war. 

Ehen, in denen z. B. der Mann an Karzinom, mehrere Jahre 
später aber die Frau an Tuberkulose gestorben war, konnten natür¬ 
lich für die Frage der Übertragung der Tuberkulose bei Ehegatten 
nicht herangezogen werden. Nehmen wir an, dass der zuerst an 


i) Siehe oben. • 

-) Tuberkulose-Kongressbericht 1899. 

3 ) Mitteilungen über die Gefahr der Tuberkulose für Ehe und Familie. 

4 ) Entstehung und Bekämpfung der Lungentuberkulose. Bd. 1. Leipzig 1901. 
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Tuberkulose Verstorbene auch der infizierende Teil war, so war in 
101 Familien mit 102 Frauen der Mann zuerst tuberkulös. Von 
diesen 102 Frauen wurden 14= 13,72 °/o tuberkulös. Die Frau war 
in 115 Familien mit 144 Frauen zuerst tuberkulös, von den 115 
Männern erkrankten und starben 23 = 20°/o. Während in den 
übrigen Statistiken die Gefahr für die Frauen in einer Ehe mit einem 
Tuberkulösen ebenfalls an Tuberkulose zu erkranken als grösser nach¬ 
gewiesen wird, als wie für Männer, konnte ich dies für die ländlichen 
Verhältnisse Walldorfs nicht bestätigen. Den Grund für diese auf¬ 
fallende Erscheinung konnte ich nicht aufdecken, vielleicht liegt es 
daran, dass die ausserehelichen Schädlichkeiten, die fördernd auf die 
Entstehung der Tuberkulose einwirkten, bei den Männern stärker 
waren, als die durch das Zusammenleben mit einer kranken Frau 
gegebene Infektionsgefahr; vor allem also Beruf, Krankheiten, Erkäl¬ 
tungen, Zusammenarbeiten mit tuberkulösen Arbeitern, unregelmässige 
Lebensweise. Diesen Verhältnissen tragen vor allem Jakob und 
Pannwitz in ihrer Statistik eingehend Rechnung und weisen nach, 
dass diesen Momenten oft gleiche, wenn nicht noch grössere Bedeu¬ 
tung bezüglich der Entstehung der Tuberkulose zukommt, wie der 
Ehe selbst. 

Ob in den 37 Ehen, in denen beide Gatten tuberkulös waren, 
die Infektionsgefahr allein die Ursache der Krankheit beider war, 
ist nachträglich schwer zu entscheiden. 

Die Zeit, die zwischen dem Tode des einen und der Erkrankung 
resp. dem Tode des anderen Ehegatten verfloss, betrug: 
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Von 37 Fällen starben resp. erkrankten 27 = 72,97% innerhalb 
der ersten 10 Jahre, bei denen die Ehe wohl als ausschlaggebendes 
Moment angesehen werden kann. Bei den übrigen ist sie als Ursache 
der Krankheit unwahrscheinlich, jedenfalls geht aus unserer Betrach¬ 
tung über die Ehen Tuberkulöser das hervor, dass die Infektions¬ 
gefahr an und für sich nicht allein das ausschlaggebende Moment bei 
der Tuberkuloseentstehung sein kann. Wäre sie es, so müssten bei 
dem engen Verkehr der Ehegatten, der nicht nur zu einmaliger, 
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sondern auch zu öfterer Infektion besonders in den Kreisen, aus 
denen unsere Beobachtungen stammen, reichlich Anlass gibt, viel 
mehr Ehegatten der Tuberkulose zum Opfer fallen, als es hier der 
Fall war. 

Vielleicht ist es die erworbene Disposition, die im Vereine mit 
der Infektionsgelegenheit als gleichwertigem Faktor die Erkrankung 
an manifester Tuberkulose hervorruft. Auch zur Prüfung dieser 
Frage eignet sich unser Material sehr gut. Die in den Stammbäumen 
vorkommenden 610 Individuen, die an Tuberkulose starben oder 
noch leiden, verteilen sich auf die einzelnen Berufe in folgender 
Weise: 89 waren Landwirte, 49 Zigarrenarbeiter, 15 Taglöhner, 
1 Tonarbeiter; 102 Männer gehörten den verschiedensten Berufen 
an, wie Handwerker, Kaufleute, Bierbrauer, Gastwirte, Eisenbahn¬ 
arbeiter, Makler, Feldhüter, Lehrer, Postbote, Schutzmann etc.; bei 
5 Männern fand sich ein Beruf nicht verzeichnet, davon waren 2 
Pfründner, 1 mit Idiotie behaftet, die beiden letzten waren bei ihrem 
Tode erst 15 und 16 Jahre alt, hatten also noch keine Gelegenheit 
gefunden, einen Beruf zu ergreifen. 

Von den tuberkulösen Frauen waren 98 Zigarrenarbeiterinnen, 
5 Tagelöhnerinnen, 4 Näherinnen, 1 Feldarbeiterin und 1 Ladnerin; 
bei 202 Frauen war ein eigentlicher Beruf nicht angegeben, sie waren 
teils zu Hause, teils auf dem Felde beschäftigt; 38 Tuberkulöse be¬ 
fanden sich noch im Kindesalter. Hier sind nur die Hauptberufe 
angegeben, die Nebenberufe fehlen in den Sterberegistern fast gänz¬ 
lich, nur bei 3 Männern, die in den Totenregistern als Tonarbeiter, 
Taglöhner und Makler geführt waren, erfuhr ich, dass sie früher als 
Zigarrenarbeiter tätig waren, nach ihrer Erkrankung aber die Fabrik 
verliessen. Diese Erscheinung wurde auch für Zigarrenarbeiter der 
Pfalz von Brauer 1 ) nachgewiesen. Wie wenig übrigens ein der¬ 
artiger Berufswechsel auf den Verlauf der Lungentuberkulose einzu¬ 
wirken vermag, geht aus den Untersuchungen Staddlers 2 ) hervor, 
der für Arbeiter in Staubgewerben und für Arbeiter im Freien als 
durchschnittliche Dauer dieser Krankheit die gleiche Zahl — sechs 
Jahre — fand. 

An diesen Zahlen fällt die starke Beteiligung der Zigarrenarbeiter 
und -Arbeiterinnen auf, trotzdem dieser Industriezweig erst im Jahre 
1863 in Walldorf eingeführt wurde. 

Sehen wir uns jetzt die Tuberkulose-Mortalität in den einzelnen 
Jahrzehnten 1852—1901 an. Hierbei lassen wir die lebenden Tuber- 


i) Siehe oben. 
-) Siehe oben. 
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kulösen völlig ausser Spiel. Es starben an Tuberkulose in den ein¬ 
zelnen Jahrzehnten: 


1852—1861 

1862—1871 ( 

I 

1872-1881 

1882-1891 

1892—1901 

45 

79 

I 

90 ! 

113 

167 

Oder auf die Einwohnerzahl berechnet: 


1,873 °/oo 

2,940 °/oo 

2,945 °/»o 

3,362 °joo 

4,599 °/oo 


Vom 1. bis 2. Jahrzehnt steigt demnach die Tuberkulosemortalität 
um über 1 °/oo, bleibt dann im 3. Jahrzehnt nahezu auf gleicher Höhe, 
um im 4. und 5. Jahrzehnt wieder beträchtlich emporzusteigen. Diese 
Zunahme der Tuberkulosemortalität in den beiden letzten Jahrzehnten 
fiel auch der Umgebung Walldorfs auf, und so gelangte die Tuber¬ 
kulose, speziell die Lungentuberkulose, unter dem Namen der Wall¬ 
dörfer Krankheit zu einer traurigen Berühmtheit. Beruht vielleicht 
diese Zunahme der Tuberkulose ebenso wie in den Zigarrenindustrie¬ 
orten der Nordpfalz auch hier auf dem Emporblühen dieser Industrie? 
Die Zigarrenarbeiter und -Arbeiterinnen verteilen sich auf die einzelnen 
Jahrgänge wie folgt: 

1852-1861 J 1862—1871 | 1872-1881 ' 1882-1891 | 1892—1901 

0 3 1 10 ! 36 i 53 

■ I ; 

Während demnach die Beteiligung dieser Fabrikarbeiter im 

3. Jahrzehnt nur V® der Gesamtmortalität ausmachte, erhebt sie 
sich in den beiden letzten Jahrzehnten bis auf Vs derselben. Dabei 
betrug der Anteil der Zigarrenarbeiter und -Arbeiterinnen an der 
Gesamtbevölkerung laut Gewerbezählung 1882 = 7,98 °/o, 1895 = 
14,18%, oder in Prozenten der Gesamtzahl der Erwerbstätigen 1895 
= 21,44 °/o. Im Verhältnis zur Zusammensetzung der Gesamtbevöl¬ 
kerung ist danach die Beteiligung der Zigarrenarbeiter eine enorm 
hohe. In ihrem Berufe müssen also Faktoren eingeschlossen liegen, 
die der Entwickelung der Tuberkulose günstig sind? Welcher Art 
sind diese? 

Hierbei kann ich mich kurz fassen, da Brauer in seiner oben 
erwähnten Arbeit sich eingehend mit dieser Frage beschäftigt hat. 
Die vielfach verbreitete Meinung, die Arbeiter und Arbeiterinnen in 
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den Zigarrenfabriken rekrutierten sich vorzugsweise aus den Schwäch¬ 
lingen der Bevölkerung, ist durchaus irriger Natur. Vielmehr sind 
ganz andere Gesichtspunkte für die Leute beim Eintritt in die Fabrik 
massgebend. Die Not, der Mangel am eigenen Grundbesitz treibt 
sie in die Arme der Industrie, welche eine lohnende Beschäftigung 
zu jeder Jahreszeit gewährleistet. Darum stellen auch die sozial am 
tiefsten stehenden Kreise das Hauptkontingent zur Fabrikbevölkerung, 
wie die armen Kleinbauern und Handwerker. Da der Beruf nur 
geringe körperliche Anstrengung erfordert, so wenden sich ihm viel¬ 
fach Frauen und Mädchen zu. Ihre Zahl überwiegt deshalb auch 
die der Männer in Walldorf bei weitem, genauere Daten kann ich 
jedoch nicht beibringen, da die beiden Geschlechter bei der staat¬ 
lichen Gewerbezählung nicht geschieden wurden; daher auch die fast 
doppelt so starke Beteiligung von 98 Zigarrenarbeiterinnen gegenüber 
49 Zigarrenarbeitem an der Tuberkulosefrequenz. Von diesen 98 
Zigarrenarbeiterinnen waren 42 verheiratet, 56 ledig. Die Schädlich¬ 
keiten des Berufes scheinen danach in gleicher Weise auf ledige wie 
verheiratete Zigarrenarbeiterinnen einzuwirken. Die Mitarbeit der 
Hausfrauen in der Fabrik bringt es mit sich, dass die schmackhafte 
Zubereitung des Essens wie auch die Reinhaltung der Wohnung 
darunter leidet. 

Infolge des Zusammenarbeitens beider Geschlechter kommt es 
vielfach zu frühzeitigem sexuellen Verkehr und damit zur Schädigung 
der Gesundheit der jungen Leute. Die unehelichen Geburten bieten 
einen nur zu beredten Kommentar zu diesem Kapitel dar. 

Sehr viel wichtiger für die Tuberkuloseentstehung sind die in 
der Fabriktätigkeit selbst liegenden Schädlichkeiten. Sie beruhen 
einerseits auf der Schädigung des gesamten Respirationstraktus, 
andererseits in der vermehrten Infektionsgefahr. 

Bei der Verarbeitung der Tabakblätter zu Zigarren entsteht ein 
feiner pflanzlicher Staub, der ein stechendes, kratzendes Gefühl im 
Halse hervorruft. Bei länger dauernder Einatmung führt er zu 
chronischen atrophischen Katarrhen der Nase, des Rachens und 
Kehlkopfs und zu trockener chronischer Bronchitis. An diesen patho¬ 
logischen Folgezuständen ist weniger die Menge als vielmehr die 
chemische Beschaffenheit des Staubes schuld. Es kommt deshalb 
auch nicht zu einer Ablagerung von Tabakstaub in den Lungen, der 
sogen. Tabakosis, von der in der Literatur die Rede ist. Ob der 
Tabakstaub auch eine Hypästhesie der Schleimhäute, des Rachens 
und Kehlkopfs hervorruft, wie sie von Moritz 1 ) für die Solinger 

i) Zur Verbreitung der Tuberkulose unter den mit Staubentwickelung ver¬ 
bundenen Berufsarten. Kongressbericht 1899. 
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Metallschleifer nachgewiesen wurde, ist nicht bekannt. Die Katarrhe 
der oberen Luftwege und der Bronchien haben Schädigungen des 
Flimmerepithels, die sich wahrscheinlich in Bewegungsstörungen des¬ 
selben geltend machen, Epitheldefekte und stärkere Sekretbildung zur 
Folge. Da infolge der gekrümmten und gebückten Haltung und in¬ 
folge der Fixierung der oberen Brusthälfte durch Schulter- und 
Oberarmmuskulatur bei der Arbeit nur mangelhaft ein- und aus¬ 
geatmet werden kann, so bleiben die Bronchialsekrete, eingeatmete 
Staubteilchen und Bakterien, die sich ja vorwiegend in den Ober¬ 
lappen im Verbreitungsbezirk des Bronchus apicalis posterior ablagem, 
längere Zeit in den Bronchien liegen. Dieser Zustand schlechter 
Atmung bei der Arbeit fixiert sich meistens zu einem dauernden, so 
dass auch ausserhalb der Arbeit, wie mir von ärztlicher Seite ver¬ 
sichert wurde, nicht nur bei Zigarrenarbeitern, sondern auch bei 
Zigarrenarbeiterinnen der abdominale Atemtypus vorherrschend ist. 

Da der Bronchialschleim nach den Untersuchungen von Hesse 1 ) 
einen ausgezeichneten Nährboden für Tuberkelbacillen abgibt, so 
braucht es nur zu einer Infektion zu kommen, um innerhalb kurzer 
Zeit diese zur Entwickelung zu bringen. Die Schleimhäute der Bron¬ 
chien werden den sich entwickelnden Tuberkelbacillen um so weniger 
Widerstand entgegensetzen können, als sie ja durch die Katarrhe in 
ihrer Widerstandsfähigkeit gelitten haben. Infolgedessen muss es viel 
leichter zur Entwickelung von Schleimhauttuberkulose kommen als 
bei gesunder Schleimhaut. Aber auch beim Eindringen ins Lungen¬ 
gewebe selber sind dem Tuberkelbacillus bereits die Wege geebnet, 
da infolge von Epitheldefekten die Eintrittspforten vermehrt sind. 
Wahrscheinlich wird auch das Haftenbleiben der Tuberkelbacillen in 
den paravertebralen kranialen Lungenteilen, wo ja schon physiologi¬ 
scherweise nach den ausgezeichneten Untersuchungen Tendeloos*) 
die physikalische Gelegenheit für lymphogene Infektion am besten ist, 
infolge der mangelhaften Ventilation der Lunge während der Tätig¬ 
keit der Zigarrenarbeiter begünstigt. So sehen wir, wie der Boden 
in ausgezeichneter Weise durch die Schädlichkeiten des Zigarren- 
arbeiterberufes vorbereitet wird zur Aufnahme der Tuberkelbacillen. 

Auch zur Infektion mit Tuberkelbacillen bietet sich günstige 
Gelegenheit; denn da die Lungentuberkulose ja zu den verbreitetsten 
Krankheiten gehört, so werden sich stets unter einer grösseren Zahl 
von Fabrikarbeitern einige Phthisiker finden. Gehen diese mit ihrem 


i) Über die Bedeutung des Auswurfs als N&hrboden für den Tuberkelbacülus. 
D. Arcb. f. klin. Med. Bd. 77. Heft 5/6. 

*) Studien über die Ursachen der Lungenkrankbeiten. Wiesbaden 1902. 
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Auswurfe unvorsichtig um und spucken auf die Erde — und das ist 
in den Fabriken oft der Fall —, so kommt es infolge des Tabak¬ 
staubes leicht zur Austrocknung und Verstaubung des Sputums. Bis 
zur Einatmung des bacillenhaltigen Sputums ist nur ein kleiner 
weiterer Schritt. Man könnte nun vielleicht daran denken, dass 

infolge der chemischen Einwirkung des Tabakstaubes die Tuberkel¬ 
bacillen in ihrer Virulenz geschwächt oder vernichtet werden. Tat¬ 
sächlich ist auch von Kerez 1 ) der Nachweis geliefert worden, dass 

in mit tuberkulösem Sputum befeuchteten Zigarren die Tuberkel¬ 
bacillen schon nach länger als zehntägiger Lagerung infolge der 
dabei auftretenden Säurebildung ihre Virulenz verlieren. Aber diese 
Versuchsbedingungen sind anderer Art, als wie sie bei der Ver¬ 
staubung des tuberkulösen Sputums im Fabriksaale stattfinden, die 
infolge des trockenen Staubes und infolge der Ventilation der Arbeits¬ 
räume so rasch vor sich geht, dass eine chemische Einwirkung des 
Tabaks gar nicht eintreten kann. Ausserdem fand Korn 2 ), dass 
Tuberkelbacillen in mit Tabakinfus oder Tabakstaub beschickten 
Kulturen sich ungehemmt weiter entwickelten. 

Ein anderer Modus der Infektion bietet sich durch versprühte 
Sputumtröpfchen beim Sprechen, Niesen und Husten. Da die Ar¬ 
beiter bezw. Arbeiterinnen in 1 bis höchstens 1V» Meter Entfernung 
an langen Tischen nebeneinander und gegenüber sitzen, so kann es auch 
auf diese Weise zur Infektion kommen. Wenn man bedenkt, wie lange 
Zeit oft Phthisiker ihren Beruf als Zigarrenarbeiter ausüben können, 
so kann man sich vorstellen, welche enorme Gefahr sie für ihre Um¬ 
gebung bilden. Aber auch einer häuslichen Infektion seitens erkrankter 
Familienmitglieder oder seitens tuberkulöser Bekannten wird der 
Zigarrenarbeiter um so eher erliegen, als seine Lunge ja der Auf¬ 
nahme der Bacillen sich nur mangelhaft erwehren kann. Neuerdings 
ist zwar gegen den aerogenen Entstehungsmodus der Lungenschwind¬ 
sucht zugunsten des intestinalen von v. Behring Stellung genommen 
worden, doch sprechen die Beobachtungen über die Tuberkulose der 
Zigarrenarbeiter anscheinend mehr für erstere. 

So sehen wir, wie die Schaffung einer Disposition im Verein mit 
der vermehrten Infektionsgelegenheit beim Zigarrenarbeiter manifeste 
Lungentuberkulose hervorruft, wie also letztere der Ausdruck einer 
Wechselbeziehung zwischen Krankheitsanlage und Krankheitsursache 


M Über den Einfluss des Tabaks auf den Tuberkelbacillus. Zentralbl. für 
Bakt. u. Parasitenk. Bd. 15. Nr. 2—3. 

2 ) Zitiert nach Brauer: Das Auftreten der Tuberkulose etc. Klinik der 
Tuberk. Bd. 1. S. 44. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



23] Über die Entstehung* und Verbreitungsweise der Tuberkulose etc. 435 

im Sinne von Martius 1 ) ist. Je nach der individuellen Empfäng¬ 
lichkeit wird auch in jedem Einzelfalle die Menge und Virulenz der 
zu Infektionen erforderlichen Tuberkelbacillen wechseln. Ob unter 
Umständen auch der Tuberkelbacillus allein bei genügender Zahl und 
Virulenz imstande ist, sich den Boden zu schaffen, auf dem er ge¬ 
deihen kann, ist nach Analogie mit dem Tierexperiment wahrschein¬ 
lich, doch treffen derartige Bedingungen meistens für den Menschen 
nicht zu. Wie der Beruf des Zigarrenarbeiters auf die biochemische 
Empfänglichkeit einzuwirken vermag, entzieht sich bei dem Mangel 
jeglicher Kenntnis derselben noch unserem Urteil. 

Wer aber etwa den Anteil der Disposition beim Zustandekommen 
der Tuberkulose des Zigarrenarbeiters ganz leugnen wollte und diese 
nur als den Ausdruck erhöhter Infektionsgefahr ansehen wollte, der 
sei auf das Experiment an Tieren gleicher Art verwiesen, wo bei 
gleichen Versuchsbedingungen die Empfänglichkeit für Tuberkulose 
je nach der Individualität Verschiedenheiten aufweist. Auch die 
starke Beteiligung der Steinhauer an der Phthisemortalität bietet 
hierfür ein lehrreiches Beispiel. Durch den bei der Arbeit einge¬ 
atmeten Steinstaub wird das Epithel der Bronchien und Alveolen 
mechanisch gereizt und geschädigt. Da der Staub auch in die 
Lungen selbst eindringt, so entstehen interstitielle Wucherungen und 
Schwielenbildungen, die zu Obliteration von Lymph- und Blutgefässen 
führen. Dadurch wird die Zirkulation von Lymphe und Blut er¬ 
schwert und die Atembewegungen der indurierten Lungen werden 
verringert. Während nun bei den Steinhauern die Infektionsgefahr 
an der Arbeitsstelle gar nicht vermehrt ist, ist ihre Beteiligung an 
der Tuberkulosemortalität trotzdem eine enorm hohe, weil eben die 
Empfänglichkeit für aero- und lymphogene Infektion erhöht ist. Da¬ 
gegen erkranken ihre Frauen, die doch der häuslichen Infektion 
seitens ihrer Männer ausgesetzt sind, weit seltener, und zwar beträgt 
der Unterschied zugunsten der Frauen für einen Ort von etwa 1800 
Einwohnern mit vorwiegender Steinhauer-Bevölkerung nach Hoff- 
mann 2 ) 2,6°/oo. Beide Faktoren, erworbene Disposition und Infek¬ 
tion, müssen also Zusammenwirken, um manifeste Tuberkulose her¬ 
vorzurufen. 

Ich bin mir durchaus bewusst, dass diese Untersuchungen nicht 
allen Möglichkeiten in dem komplizierten Getriebe der Tuberkulose¬ 
entstehung erschöpfend nachgehen; sie konnten es auch gar nicht. 

1) Pathogenese innerer Krankheiten. Leipzig u. Wien 1899. 

2) Beitrag zur Kenntnis der Tuberkuloseverbreitung in Baden. Klinik der 
Tuberk. Bd. 1. Heft 1. 
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Sie sollen nur gleichsam eine Stichprobe darstellen; um auch den 
anderen Faktoren, wie Krankheiten, Berufsschädlichkeiten, Wohnungs¬ 
misere, Alkoholismus, schlechten Emährungsverhältnissen, psychischen 
Traumen nachzugehen, müsste man schon als Arzt in einer kleineren 
Gemeinde eine Reihe von Jahren zubringen und von vornherein auf 
alle diese Verhältnisse sein Augenmerk richten. 


Zd sJfcmm enfassung. 

1. Nach den Untersuchungen^fe>r die Tuberkuloseentstehung und 
-Verbreitung in Walldorf spielt di^^ereditäre Disposition hierbei 
eine so geringe Rolle, dass man sie ata belanglosen Faktor beiseite 
lassen kann. 

2. Viel wichtiger ist die Infektionsgefchr , die vielfach die Ur¬ 
sache der Erkrankung ist. 

3. Aber die Infektionsgefahr allein genügt oftnicht zum Zustande¬ 
kommen manifester Tuberkulose, da in 216 Ehe^PTuberkulöser nur 
in 37 Fällen = 17,12% Tuberkulose bei beiden Ehegatten vorkam. 

4. Viel mehr muss ausser der InfektionsgelegJfcJ 16 ^ auc ^ noc ^ 
die erworbene Disposition vorhanden sein. Ein khis^fep^ 168 Beispiel 
zum Zustandekommen manifester Tuberkulose bieten cH e Zigarren¬ 


arbeiter und -Arbeiterinnen, bei denen durch ihren Beruf 
Disposition der Lungen für die Tuberkulose geschaffen 
die Infektionsgefahr vermehrt ist. 


wird 


sowohl eine 
wie auch 


Die Anregung zu dieser Arbeit ging von Herrn Profes 
Brauer aus, der mich auch bei der Abfassung derselben n^ 
und Tat unterstützte. Ihm gebührt darum vor allem mein DaJ 
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Ober den interpleuralen Druck. 

Von 

Dr. Johannes Roth. 


Die vorliegende Arbeit hat den Zweck, die Druck Verhältnisse 
zwischen den Pleurablättern zu behandeln. Der erste Teil gibt eine 
Übersicht über die historische Entwickelung der verschiedenen Theorien, 
während der zweite eine Kritik, besonders der Dondersschen Lehre 
vom negativen Druck und der modernen Adhäsionstheorie unter Zu¬ 
hilfenahme von Experimenten enthält. 

In der ältesten Zeit war man der Ansicht, dass die Lungen den 
zur Atmung nötigen Eintritt und Austritt der Luft durch aktive 
Kontraktionen bewirkten. Man stellte sich die Tätigkeit der Lungen 
etwa wie die des Herzens vor. Es war dies die allgemein verbreitete 
Anschauung in jener Zeit, bis im zweiten Jahrhundert n. Chr. 
Galenus (24) feststellte, dass eine solche aktive Tätigkeit der 
Lungen in Wahrheit nicht existiere, dass die Lungen vielmehr passiv 
den Bewegungen des Thorax folgen. Auch die muskuläre Kontrak¬ 
tion des Zwerchfelles hat er zuerst erkannt und gelehrt. Die äusseren 
Erscheinungen der Atembewegungen waren also Galen bekannt. 
Doch war er nicht imstande, eine Erklärung dafür abzugeben. Ebenso 
beschreibt Borelli (8) die passiven Bewegungen der Lungen bei der 
Atmung sehr deutlich, indessen behaupten doch nach diesen Autoren 
verschiedene Physiologen, unter andern auch Hamberger (26), 
dass zwischen der Pleura costalis und visceralis eine Luftschicht sich 
befinde und dass die Lungen sich aktiv kontrahieren. Diese Irr- 
tümer beseitigte Haller (28, 29), indem er ausdrücklich in Abrede 
stellte, dass die Pleurahöhle Luft normaliter enthalte. Die Galen- 
sche Lehre von der Passivität der Lungenbewegungen bestätigte er, 
jedoch ohne eine genügende Begründung oder eine ausreichende Er- 

Beitr&ge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 4. 30 
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klärung dafür zu finden. Zu seinen Resultaten war Haller auf 
Grund folgenden Versuches gekommen. Er befreite an einem lebenden 
Tiere in den Interkostalräumen die Pleura costalis, ohne sie irgendwo 
zu verletzen, von den darüber liegenden Weichteilen, so dass die 
Lunge durchschimmerte, und bewies, dass sie sich während der In¬ 
spiration erweiterte, indem sie passiv den Bewegungen des Thorax 
und des Zwerchfelles (80) folge und infolge ihrer Elastizität sich 
während des Stadiums der Exspiration wieder zusammenziehe. Auch 
erwähnt Haller, dass die grossen Venenstämme bei der Exspiration 
anschwellen und dass das Blut bei der Inspiration leichter zum 
rechten Herzen ströme. 

Diese Anschauungen erlitten einen grossen Umschwung durch 
die bahnbrechenden Arbeiten von Donders (15—19). Er war fol- 
gendermassen vorgegangen: Er isolierte die Luftröhre am Halse, 
brachte einen Faden zwischen Ösophagus und Trachea und eröffnete 
die letztere durch einen transversalen Schnitt, ohne den hinteren 
membranösen Teil zu trennen. Dann brachte er einen durchbohrten 
Stopfen mit gläserner Röhre in die Trachea, befestigte sie durch 
Zuziehen des Fadens und verband das Glasrohr durch einen Gummi¬ 
schlauch mit einem mit Wasser gefüllten Manometer. Darauf eröflf- 
nete er den Brustkasten an irgend einer Stelle, ohne die Lungen zu 
verletzen. Die Lungen kollabierten. Stand nun vorher das Wasser 
in beiden Schenkeln der Röhre in gleicher Höhe, so war es nach 
Eröffnung des Thorax in dem absteigenden Arme des Manometers 
gesunken, in dem aufsteigenden in demselben Masse gestiegen. Er 
fand bei diesem Versuche einen Ausschlag von 30—80 cm Wasser. 
Um den Druck zu messen, der infolge der durch eine tiefe Inspira¬ 
tion hervorgerufenen grösseren Erweiterung des Brustkastens und der 
Lungen zustande kommt, blies er eine grössere Menge Luft in die 
Lungen ein. Die Folge war ein bedeutend grösserer Ausschlag im 
Manometer, bis zu 30 mm Hg. Wie erklärt nun Donders dieses 
Resultat und was schliesst er daraus? 

Die Funktion der Lungen wird ermöglicht durch den Gehalt 
derselben an elastischen Fasern, die infolge ihrer Anordnung stets 
ein Zusammenschrumpfen der Lungen nach dem Hilus hin anstreben. 
Die Kraft dieser elastischen Fasern muss bei der Einatmung über¬ 
wunden werden, bei der Ausatmung dient sie jedoch als förderndes 
Moment. Nun sagt Donders {15) zur Erklärung seines Versuches: 
„Fortwährend, sowohl bei der Aus- als bei der Einatmung, liegt die 
Lungenoberfläche an den Wänden der Brusthöhle. Nach der Aus¬ 
atmung ist die Luft in den Lungen im Gleichgewicht mit der Atmo¬ 
sphäre, sie hat gleiche Tension. Der Druck auf die inwendige Fläche 
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der Brustwände ist geringer als auf die auswendige Fläche, weil die 
elastischen und kontraktilen Lungen der in ihnen enthaltenen Luft 
Widerstand bieten; dadurch tragen sie den Druck für einen Teil und 
verhindern dadurch, dass der Druck in seiner Totalität auf der 
Lungenfläche der Brustwand ruhe. Der Unterschied im Druck auf 
die in- und auswendige Brustwand ist gerade so gross als die mano¬ 
metrische Kraft, womit die freien Lungen die Luft austreiben würden, 
d. i. womit sie Widerstand bieten. Wir haben sie auf 7 1 /» mm 
Quecksilber nach gewöhnlicher Ausatmung, auf 9 mm nach gewöhn¬ 
licher Einatmung, auf mehr als 30 mm nach der tiefstmöglichen 
Einatmung geschätzt. Gerade so gross ist nun der Druckwiderstand 
zwischen der inneren und äusseren Brustwand in den genannten ver¬ 
schiedenen Zuständen.“ 

Dieser Druckunterschied zwischen dem Pleuraraume und der in 
den Lungen und ausserhalb der Thoraxwände herrschenden Atmo¬ 
sphäre entsteht also dadurch, dass die Lungen in ihrer Statik im 
Thorax über ihre normale Grösse weit ausgedehnt sind. Dadurch 
sind die elastischen Fasern stark angespannt. Wenn nun die Pleura¬ 
höhle eröffnet wird, so kollabiert die Lunge, d. h. sie zieht sich auf 
ihre normale Gleichgewichtslage zurück. Denn, wenn auf die Aussen- 
fläche der Lungen nicht mehr der durch die Kraft der elastischen 
Fasern verminderte Druck, sondern nach Eröffnung des Thorax der 
volle atmosphärische Druck einwirkt, so wird die Statik der Lungen 
allein durch diese elastische Kraft bsdingt und die Lungen ziehen 
sich zum Hilus zusammen. 

Diese Lehre Donders, dass im Pleuraraum ein Druck herrsche, 
der kleiner sei als die Atmosphäre, oder, wie man sich später bis 
in die neueste Zeit ausdrückte, ein „negativer Druck“, wurde von 
ihm selbst nun weiter verfolgt, namentlich in bezug auf den Einfluss 
dieses Druckunterschiedes auf die Zirkulation. Er sagt: „Auch selbst 
bei der Ausatmung sind das Herz und die Gefässe in der Brusthöhle 
unter geringerem Drucke als die übrigen im Körper verteilten Ge¬ 
fässe, das Venenblut wird also fortwährend nach der Brusthöhle 
aufgesogen.“ Ferner führt er aus, dass, da die Aa. und Vv. pul¬ 
monales unter demselben Druck wie die übrigen im Thorax gelegenen 
Gefässe, die Kapillaren jedoch unter dem vollen in den Lungen 
herrschenden Luftdruck stehen, in den Arterien und Venen ein ge¬ 
ringerer Druck herrsche als in den Kapillaren. Bei starkem Ex¬ 
spirationsdruck ist der Druck in den Kapillaren grösser als der in 
den Gefässen, bei starkem Inspirationsdruck ist der Druck auf das 
Kapillarsystem um den Widerstand der Lungen grösser als der Druck 
auf die ausserhalb der Lungen in der Brusthöhle gelegenen Teile. 
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Also kann das Blut stets sowohl bei Inspiration wie bei Exspiration 
nach den Vv. pulmonales und dem Herzen abfliessen. 

Diese Donderssche Lehre von dein im Pleuraraum herrschenden 
negativen Druck ist bis jetzt fast allgemein verbreitet und gültig, 
und zahlreiche Autoren haben sich bemüht, sie durch andere Ver¬ 
suchsanordnungen zu kräftigen, und auf ihr weiterbauend immer tiefer 
in die Physiologie der Lungenbewegungen einzudringen oder durch 
sie die klinischen Bilder der Lungen- und Thoraxerkrankungen zu 
erklären. 

Schon einige Jahre vor der Veröffentlichung von Donders 
hatte Ludwig (39) auf eine andere Weise ein ähnliches Ziel zu er¬ 
reichen versucht. Bei seinen Versuchen über die Beeinflussung der 
Zirkulation durch die Respiration war Ludwig zu der Überzeugung 
gekommen, dass der Druck in der Pleurahöhle bei den Respirations¬ 
bewegungen nicht unbeachtet bleiben könnte, und er machte ver¬ 
schiedene Versuche, ihn zu gleicher Zeit mit dem Druckunterschied 
des Blutes bei In- und Exspiration zu bestimmen. Zu diesem Zwecke 
brachte er ein mit Flüssigkeit gefülltes Bläschen in die Pleurahöhle 
und verband dieses mit einem Manometer. Diese Versuche haben 
jedoch keine wesentlichen Resultate geliefert. 

Der Donderssche Versuch wurde später oft wiederholt, unter 
andern von Carson (14), Hutchinson (33) und Harless (27). 
Hutchinson fand dabei ähnliche Werte wie Donders, nämlich 
13,6 mm Hg im Mittel. Um die Werte für eine möglichst tiefe In¬ 
spiration zu finden, ging Hutchinson ebenso vor wie Donders; 
er blies die Lunge stark auf und fand dann Werte bis zu 37,6 mm Hg. 

Donders selbst spricht schon von einer andern Methode, den 
interpleuralen Druck zu messen, nämlich direkt durch die Pleura 
hindurch eine Verbindung zwischen der Pleurahöhle und einem Mano¬ 
meter herzustellen. Aber für ihn bot die Ausführung dieses Ver¬ 
suches „unüberwindliche Schwierigkeiten“. Mit diesen Schwierigkeiten 
hatten die späteren Forscher viel zu kämpfen, aber mit Hilfe beson¬ 
derer Apparate, w'ie dem Manometer von Büdinger (10), gelang 
der Versuch schliesslich doch. So ist dieser Versuch in der Folge 
von verschiedenen Autoren, unter andern von Ewald (23), Eint¬ 
hoven (21) und Weil (57) oft gemacht worden, zunächst an Leichen, 
wie denn auch Donders und die übrigen genannten Autoren nur 
an menschlichen Leichen gearbeitet hatten. Später wurden diese 
direkten Messungen auch an Tieren erfolgreich ausgeführt, und das 
Resultat bot eine Bestätigung der Dondersschen Ergebnisse. Diese 
Forscher gingen so vor, dass sie in einem Interkostalraum eine Hohl¬ 
nadel luftdicht soweit einstiessen, bis sie die Pleura costalis durch- 
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bohrt hatten, und vermittelst eines mit einer Klemme versehenen 
Gummischlauches an diese Nadel ein Manometer anfügten. Wurde 
nun die Klemme geöffnet, so sank die Flüssigkeit in dem offenen 
Schenkel des Manometers, und es konnte so direkt der Druck in der 
Pleurahöhle gemessen werden. 

Auf diese Weise fanden Einthoven und sein Schüler van der 
Bruck (13) einen Druck von —162 mm H 2 0 bei der Inspiration 
und —80 mm H 2 0 bei der Exspiration. Liessen diese Forscher Luft 
in bestimmten Mengen in die Pleurahöhle ein, so nahm der negative 
Druck ab, woraus klar hervorgeht, dass er von dem Grade der An¬ 
spannung der elastischen Fasern abhängig ist. 

An lebenden Menschen waren diese Versuche bisher nicht aus¬ 
geführt worden, bis in neuester Zeit Aron (2) auf den Gedanken 
kam, diesen Druck bei einem lebenden, gesunden Menschen zu be¬ 
stimmen. Von 36 Messungen fand er als Mittelwerte für den inter- 
pleuralen Druck auf der Höhe der Inspiration —4,64, auf der der 
Exspiration —3,02 mm Hg. Dass diese Zahlen kleiner sind als die 
von Donders gefundenen, hat seinen Grund darin, dass der zu diesen 
Versuchen benutzte Mann nur oberflächlich atmete, da jede tiefere 
Inspiration ihm Schmerzen verursachte durch das Streifen der Pleura 
pulmonalis an der Kanüle. 

Auch auf anderem Wege versuchte Aron zum Ziele zu gelangen. 
Er wollte die zur Behandlung des Pleuraemphysems gebräuchliche 
Bülausche Heberdrainage zur direkten Bestimmung des Druckes im 
Pleuraraume benutzen. Er hat dies auch öfters ausgeführt, indem 
er in den Heberschlauch durch ein T-Rohr eine Nebenleitung an¬ 
brachte, die zu einem Manometer führte. Er erhielt als Mittelwert 
—1,9 bis —6,85 mm Hg. 

Um genaue zahlenmässige Werte für den negativen Druck zu 
erhalten, schlägt Rosenthal (44) einen anderen Weg ein. Er macht 
den Vorschlag, die zu anderen, therapeutischen Zwecken vorgenom¬ 
mene Eröffnung einer Pleurahöhle zur Bestimmung des negativen 
Druckes in derselben zu benutzen. Nach seiner Ansicht könnte man 
so zu Werke gehen, dass man in die Brustwand eine Kanüle, wie sie 
Ludwig, Hering und andere benutzt haben, luftdicht einfügt, mit 
dieser eine Saugvorrichtung und ein Manometer verbindet und dann 
durch Ansaugen der Luft die Lunge wieder zur Anlagerung an die 
Brustwand bringt. Er meint, sobald dies erreicht wäre, würde der 
Stand des Manometers den gesuchten Wert des negativen Druckes 
angeben. 

In neuester Zeit ist von Sauerbruch (47) die Anregung aus¬ 
gegangen zu einer neuen Methode, den Druck im Pleuraräume zu 
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messen. Er ist zu seiner Versuchsanordnung gekommen durch die 
Arbeiten in der von ihm zur Vermeidung des Pneumothorax und 
seiner Folgen erfundenen Kammer. Er fand, dass die Druckvermin¬ 
derung, deren er bedurfte, um die Lungen wieder zur engen Anlage¬ 
rung an die Brustwand zu bringen, für die Exspirationsstellung 
geringer sein müsse als für die Inspirationsstellung. 

Dadurch nun, dass er den Druck in der Kammer für beide 
Phasen so gering macht, dass die Lunge der Innenwand des Brust¬ 
korbes eng anliegt, glaubt er die Möglichkeit zu haben, genau den 
unter normalen Verhältnissen bestehenden negativen Druck der Brust¬ 
höhle zu messen. So fand er Werte, die von den auf die anderen, 
vorher erwähnten Arten gewonnenen dadurch abweichen, dass sie 
stets grösser waren. Er fand bei Kaninchen einen negativen Druck 
von etwa 4—6, bei kleineren Hunden 6—8, bei mittleren von 7—9, 
bei grösseren von 9—15 mm Hg. Beim Kaninchen fand er als 
Minimum der Verdünnung in der Operationskammer einen Wert von 
—10 bis —15 mm Hg. 

Die Schwierigkeiten aller dieser Methoden bewog andere Physio¬ 
logen immer wieder, an die Lösung dieses Problems heranzutreten 
und womöglich genauere Versuche zu erdenken. Sie gingen dabei 
von dem Grundgedanken aus, dass es möglich sei bessere Resultate 
zu erzielen, wenn man es vermiede die Pleura zu verletzen, was bei 
allen anderen Versuchsmethoden mit alleiniger Ausnahme derDonders- 
schen geschehen war. Sie kamen zu der Überzeugung, dass es sehr 
wohl möglich sei, auch ausserhalb der Pleurahöhle den in ihr herr¬ 
schenden Druck zu messen, aus folgender Überlegung heraus. Der 
durch die elastischen Fasern der über ihre normale Grösse ausge¬ 
dehnten Lunge bewirkte Zug wird durch die Pleurae weitergeleitet 
und wird schliesslich durch die Elastizität der umgebenden Gebilde, 
besonders der Brustwände aufgehoben. Es stehen also alle in dem 
Thorax befindlichen Organe unter der Wirkung dieser elastischen 
Kraft. Es waren Adamkiewicz und Jacobson (1), die zuerst 
diesen Weg betraten. Sie wählten zu ihren Versuchen das Perikard 
und gingen sonst ähnlich vor wie Einthoven und Bruck. Sie 
stiessen bei Schafen, Kaninchen und Hunden einen Troikart in den 
vierten Interkostalraum links unmittelbar neben dem Sternum ein 
und verbanden es mit einem Manometer. Der auf diese Weise er¬ 
langte Druck schwankte zwischen —3 und —5 mm Hg und sank 
bei heftiger Dyspnoe des Versuchstieres auf —9 mm Hg. 

Die Versuchsanordnung unterschied sich doch nur wenig von 
denen der erwähnten Autoren und barg auch dieselben Fehlerquellen 
in sich wie jene. Daher wurde in der Folge versucht, auf ganz neue 
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Weise zum Ziele zu kommen, und zwar ohne blutigen Eingriff. 
Luciani (37) benutzte zuerst zu seinen Messungen den Ösophagus. 
Dieser sollte als ein intrathorakales, mit der Aussenlaft kommuni¬ 
zierendes Hohlorgan infolge des im Innern des Brustkorbes herrschen¬ 
den negativen Druckes einen gewissen Grad von Ausdehnung erfahren, 
aber säine Höhlung ist nur virtuell, sie entsteht nur dann, wenn 
Fremdkörper wie die Nahrungsbissen den Kanal passieren. Normaler¬ 
weise liegen die Wände des Ösophagus so eng aneinander, dass ihr 
Lumen verschlossen bleibt, und der negative intrathorakale Druck 
ruft keine Luftaspiration in das Innere hervor, sondern bewirkt nur 
noch ein engeres Aneinanderlagern der Wände infolge des atmosphä¬ 
rischen Druckes, der auf die Aussenflächen des Ösophagus in dem 
extrathorakalen Teile desselben einwirkt (Luciani [38]). Wenn er 
jedoch eine Hohlsonde in den Ösophagus einführte, so verwandelte 
er diesen in eine intrathorakale, mit der Aussenwelt kommunizierende 
Höhle, und diese unterliegt allen Änderungen des interpleuralen 
Druckes. Fast zur selben Zeit, aber unabhängig von Luciani, war 
Rosenthal (44) auf denselben Gedanken gekommen, den Ösophagus 
zur Messung des interpleuralen Druckes zu verwerten. Er führte die 
Sonde geschlossen in den Ösophagus ein, stellte dann die Verbindung 
mit dem Manometer her und erhielt so Werte von —40 bis —60 mm H 2 0, 
bei tiefster Inspiration sank der Druck auf —100 bis —120 mm H a O. 
Ähnliche Resultate erzielte auch Schreiber (49). Emminghaus (22), 
der den Einfluss der Atembewegungen auf die Luft in der Schlund¬ 
sonde genauer studierte, fand Werte von —20 bis —40 mm H 2 0, 
bei tiefer Atmung einen Inspirationsdruck von 220, Espirationsdruck 
von 160 mm H 2 0. Martius (40), der die respiratorischen Schwan¬ 
kungen zur Diagnose einer Fistula broncho-oesophagealis zu verwerten 
suchte, erhielt bei einem gesunden Manne während ruhiger Atmung 
einen negativen Inspirationsdruck von 4 mm Hg und einen positiven 
Exspirationsdruck ven 1 mm Hg. Bei forcierter Atmung wurden als 
höchste Werte für die Inspiration —10, für die Exspiration -(-4 mm Hg 
von ihm gefunden. Schlippe (48) führte eine montierte Sonde in 
den Ösophagus ein und mass so den intrathorakalen Druck gleich 
von oben her. In einer andern Versuchsreihe führte er nach dem 
Vorschläge Rosenthals (1. c.) die Sonde geschlossen bis in den 
Magen ein, stellte darauf die Verbindung mit dem Manometer her 
und zog dann die Sonde langsam zurück. In dem Momente, wo die 
Sonde das Zwerchfell passierte, stellte sich plötzlich die Manometer¬ 
flüssigkeit, bei ihm Hg, auf den intrathorakalen Druck ein. Auf 
beide Arten des Versuches erhiet er annähernd dieselben Werte, 
nämlich für die Höhe der Inspiration —8 mm Hg, für die der Ex¬ 
spiration -f-0,35 mm Hg. 
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Schliesslich hat Meitzer (41) den intrathorakalen Druck und 
seine respiratorischen Schwankungen dadurch gemessen, dass er eineil 
N61aton-Katheter luftdicht in das retroösophageale Gewebe eines 
Hundes einführte. Er fand für den Druck ähnliche Werte, die 
respiratorischen Schwankungen waren in der Höhe der vierten Rippe 
fast gleich 0, nahmen jedoch kaudalwärts erheblich zu. 

Man sieht, auf wie verschiedenen Wegen versucht worden ist, 
die Frage nach dem interpleuralen Druck zu lösen, und kann daraus 
auf die Schwierigkeiten schliessen, die sich diesen Versuchen ent¬ 
gegenstellten. Zugleich geht aber aus dieser grossen Zahl von ganz 
verschiedenartigen Experimenten hervor, dass man die einzelnen Ver¬ 
suchsanordnungen doch nicht als ganz einwandsfrei ansah, und dass 
ihnen nur bedingte Verwertbarkeit zugeschrieben wurde. Was die 
Gültigkeit und Beweiskraft dieser einzelnen Versuche anbetrifft, so 
verweise ich auf eine spätere Stelle dieser Arbeit, wo sie kritisch 
betrachtet werden sollen. 

Im gleichen Verhältnis wie die Untersuchungsmethoden und An¬ 
ordnungen immer genauer wurden, vertiefte sich auch das Verständ¬ 
nis und die Würdigung der durch diese Druckdifferenz bedingten und 
hervorgerufenen Konsequenzen auf die Mechanik der Atmung und der 
Zirkulation. 

An erster Stelle sind hier die Veröffentlichungen Herrmanns 
zu nennen in seiner Diskussion mit Bernstein (3), die zu sehr 
wichtigen Resultaten führte. Bernstein stellte fest, dass bei Neu¬ 
geborenen vor dem ersten Atemzuge keine Aspiration des Thorax, 
mithin keine Druckdifferenz bestehe. Blies er nun solchen’ totge¬ 
borenen Früchten Luft in die Lungen „bis eine sichtbare Ausdeh¬ 
nung des Thorax stattfand“, so konnte er konstatieren, dass die 
Lungen, die vorher nach Eröffnung des Thorax ihre Lage an der 
Thoraxwand nicht veränderten, jetzt kollabierten. Wenn er dann 
nachher ein Manometer in die Trachea einband, so stieg die Mano¬ 
meterflüssigkeit um 6 bis 7 mm Hg, ganz wie bei dem oben er¬ 
wähnten Versuche von Donders. Nach der Aufblasung sanken die 
Lungen wohl zusammen, jedoch nicht auf ihr anfängliches Volumen. 
Als Grund dafür nimmt Bernstein entweder eine Überdehnung 
der Lungen oder eine besondere Beschaffenheit der Kostovertebral- 
Gelenke an, die sperrzahnartig die einmal gehobenen Rippen nicht 
mehr ganz in ihre frühere Lage zurücksinken lassen sollen. 

Gegen diese Deutung der Versuchsergebnisse haben Herr mann 
und Keller (31) Einwände erhoben. Sie glaubten diese Erschei¬ 
nungen mit dem Umstand erklären zu können, dass der Thorax der Neu¬ 
geborenen an sich schon das Bestreben habe sich auszudehnen, dass 
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dies jedoch durch die Adhäsion der aneinander liegenden Wände der 
Bronchiolen und Alveolen verhindert werde. Diese Anschauungen 
haben sie durch eine Reihe von Versuchen gestützt. Bernstein (4) 
liess diese Entgegnung nicht unwidersprochen und es knüpfte sich 
daran eine Diskussion, in derem Verlauf Herrmann sehr wichtige 
Tatsachen fand. Er wendet sich in seiner nächsten Veröffentlichung 
(32) gegen die Angabe Bernsteins, dass nach dem ersten Atemzuge 
eine Aspiration des Thorax, d. h. ein negativer Druck zwischen den 
Pleurablättern bestehe. Herrmann machte seine Versuche an 
Leichen von Kindern, die schon einige Zeit kräftig geatmet hatten. 
Das jüngste war eine Stunde post partum, andere vier und acht 
Tage nachher gestorben. Er band in die Trachea eine Kanüle ein 
und eröffnete dann den Thorax. Ein Kollabieren der Lungen fand 
nicht statt, ebensowenig war am Manometer ein«Druckunterschied 
zu bemerken. Er sagt: „Der sehr geringe Raum zwischen Brust wand 
und Lunge, der schon bei völlig abgeschlossener Trachea vorhanden 
ist, erklärt sich einfach aus dem Einfluss der Schwere, welchen die 
weichen Eingeweide stärker unterliegen als die starre Brustwand.“ 
Das Abweichen seiner Resultate von denen Bernsteins erklärt er 
dadurch, dass durch das Aufblasen der vorher atelektatischen Lungen, 
wie es Bernstein vor seinen Messungen machte, die Lungen stark 
überdehnt würden, weit über das Mass der bei dem ersten Atemzuge 
erreichten Ausdehnung hinaus. Als Bernstein (5) dann diese Ver¬ 
suche seinerseits nachprüfte und zu Resultaten kam, die von denen 
Herrmanns teilweise abzuweichen schienen, hat dieser durch seinen 
Schüler Lehmann (36) eine grosse Reihe von Versuchen anstellen 
lassen, die ergaben, dass gleich nach der Geburt ein negativer Druck 
zwischen den Pleuren nicht existiere, dass dann in demselben Ver¬ 
hältnis wie die Lebensdauer auch der Wert des negativen Druckes 
wachse. Er fasst seine Resultate in die Worte zusammen: „Der 
Don der 8 sehe Druck entwickelt sich beim heranwachsenden Tiere 
allmählich. Noch nach Wochen hat er — bei Ziegen, wahrscheinlich 
auch bei Menschen — erst ungefähr die Hälfte desjenigen erreicht, 
den wir beim erwachsenen Tiere beobachten.“ Als Grund für diese Er¬ 
scheinung nimmt er an, dass der Thorax schneller wächst als die Lungen, 
und dass diese, da sie beim Wachstum stets den Brustwandungen eng 
anliegen, ausgedehnt werden müssen. Durch dieses Missverhältnis 
also zwischen dem Wachstum des Thorax und der Lungen entsteht 
der negative Druck in der Pleurahöhle. Neuerdings hat Placzek (43) 
diese von Herrmann entschiedene Frage wieder angeschnitten. Er 
gibt eine neue Methode an, um zu untersuchen, ob ein neugeborenes 
Kind geatmet habe. Er geht davon aus, dass die Lungen nach dem 
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ersten Atemzuge stets lufthaltig bleiben und folgert, dass sogleich 
nach dem ersten Atemzuge ein negativer Druck bestehe, da die 
elastischen Fasern der Lungen nicht mehr die Fähigkeit hätten, den 
auf der Innenfläche der Lungen lastenden Atmosphärendruck zu 
überwinden. Das Retraktionsbestreben derselben erzeuge nun den 
negativen Druck, der messbar sei, „wenn man, wie Donders tat, ein 
Manometer luftdicht durch den Interkostalraum in den Brustraum 
einführt.“ Diese Angabe steht im Gegensätze zu den Versuchs¬ 
ergebnissen von Herrmann und Lehmann, die bewiesen haben, 
dass ein negativer Druck zwischen den Pleurablättern auch nach dem 
ersten Atemzuge nicht besteht, sondern sich erst später entwickelt. 

Auch scheint die Erwähnung der Donders sehen Versuchsordnung 
auf einem Irrtum zu beruhen. Denn an der zitierten Stelle und 
auch in den übrigen in Betracht kommenden Arbeiten von Donders 
findet sich keine Angabe darüber, dass dieser den Druck im Pleural¬ 
raume direkt durch die Brustwand gemessen habe. 

Wie bereits oben gesagt, hat schon Donders selbst auf die 
Bedeutung des negativen Druckes für die Zirkulation hingewiesen. 
Da selbst bei der Exspiration das Herz und die grossen Gefässe in 
der Brusthöhle unter geringerem Druck stehen, als die übrigen im 
Thorax verteilten Gefässe, zog er den Schluss, dass das Venenblut 
fortwährend auch während der Exspiration nach der Brusthöhle 
gesogen werde. In der Folge wurde nun über die Beeinflussung der 
Zirkulation durch den negativen Druck viel gearbeitet und geforscht. 
Niemand leugnete die Bedeutung dieses Einflusses, nur über die 
Grösse desselben bestanden verschiedene Ansichten. Ich will nur 
wenige der grundlegenden Arbeiten auf diesem Gebiete anführen, 
eine genauere Würdigung würde über den Rahmen dieser Arbeit 
hinausgehen. 

Zunächst behauptete de Jager (34) im Gegensatz zu Donders, 
dass eine Ansaugung in den intrathorakalen Venen nur dann statt¬ 
fände, wenn sie sich erweiterten, das ist nur während der Inspirations¬ 
bewegung. Wenn das Venenlumen auf der Höhe der Inspiration 
konstant geworden sei, sei allerdings der in ihnen herrschende Wider¬ 
stand geringer, es komme jedoch keine wirkliche Ansaugung zustande. 

Luciani (38) hält den negativen intrathorakalen Druck nicht 
für genügend, um die Saugkraft des Herzens zu erklären und Tiger¬ 
st e dt (52 und 54) sagt: „Auf die grossen Venen ausserhalb der Brust¬ 
höhle wirkt fast der gesamte Blutdruck. Freilich wird ein Teil des¬ 
selben von der Haut und von den Organen, welche zwischen dieser 
und den Venen liegen, getragen. Jedoch kann als sicher angenommen 
werden, dass der Druck der Luft auf die extrathorakalen Venen 
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grösser ist als der Druck, welcher auf die Organe der Brusthöhle 
durch die Lungen hindurch ausgeübt wird. Infolgedessen werden bei 
statischer Stellung des Brustkastens die intrathorakalen Venen und 
das Herz selbst in einem gewissen Grade ausgedehnt. Dies ist zwar 
von keiner besonderen Bedeutung für die linke Kammer, deren 
Wände sehr dick sind, für die rechte Kammer dagegen und noch 
mehr für die Vorhöfe ist dies indessen sehr wichtig.“ Und an anderer 
Stelle (53) sagt er: „Ein statischer negativer Druck in der Brust¬ 
höhle kann nur insofern auf die Blutströmung befördernd wirken, 
als die Diastole des Herzens immerhin dadurch erleichtert wird.“ 

So ist diese Donderssche Lehre ausgebaut worden. Sie bildet 
die Grundlage der heutigen Physiologie der Atembewegungen, das 
Fundament, auf dem das grosse, Gebäude der Lehre vom Mechanis¬ 
mus der Lungen und ihrer Beziehungen zu dem anderen intrathora- 
kaleu Organ, besonders des Herzens, aufgebaut ist. So ist sie noch 
in letzter Zeit von Du Bois-Reymond (7), Boruttau (9) und 
Luciani (38) in ihren Werken niedergelegt worden. Niemand hat 
sie in Zweifel gezogen oder modifiziert. War sie doch von den 
grössten Autoren auf dem Gebiete der Physiologie durch einwands¬ 
freie Versuche bewiesen worden. Aber sind diese oben erwähnten 
Versuche und ihre Resultate wirklich so einwandsfrei? 

Ich will in folgendem versuchen, die einzelnen Experimente auf 
ihre Beweiskraft hin zu prüfen. 

Zunächst der eigentliche Donderssche Versuch: Wenn man in die 
Trachea eines Tieres ein Manometer einfügt und die Pleurahöhlen 
beiderseits eröffnet, so sucht die Lunge sich nach dem Hilus zu¬ 
sammenzuziehen. Sie kollabiert erst etwas und bringt dadurch die 
in den Lungen vorhandene Luft in eine höhere Spannung. Wenn 
der in der Lunge herrschende Druck gleich ist ihrem elastischen Zuge, 
so herrscht Gleichgewicht. Donders setzte nun den am Manometer 
abgelesenen Wert gleich der Spannung, die im Brustkörbe herrsche. 
Dies ist jedoch nicht richtig, denn dadurch, dass die Lungen sich 
erst etwas kontrahieren müssen, um die in ihnen enthaltene Luft in 
Spannung zu setzen, geht ein Teil ihrer elastischen Kraft verloren. 
Es wird also am Manometer ein Wert angezeigt, der kleiner ist als 
der elastischen Kraft der normal ausgedehnten Lunge entspricht 
(Brauer [12]). 

Ludwig brachte ein mit Flüssigkeit gefülltes Bläschen in die 
Pleurahöhle und las den Druck an einem damit verbundenen Mano¬ 
meter ab. Wie gesagt, haben seine Versuche keine nennenswerten 
Resultate geliefert, denn einmal ist es technisch sehr schwer, ja wohl 
fast unmöglich, ein solches Bläschen in die Pleurahöhle einzuführen, 
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ohne dass etwas Luft mit eindringt, wodurch natürlich ein unrich¬ 
tiges Resultat erzielt wird. Andererseits erhält man auf diese Weise 
wohl relative aber keine absoluten Werte über den in der Pleura¬ 
höhle herrschenden Druck. So hat Ludwig nicht viel mehr gezeigt, 
als dass dieser Druck bei der Exspiration grösser, bei der Inspiration 
kleiner wird. 

Die Hauptstütze der Dond erssehen Lehre vom negativen Druck 
im Pleuraraum bilden die anfangs von Ewald, Einthoven und 
Weil, in letzterer Zeit von Aron angestellten Versuche der direkten 
Messung. Allerdings sind dabei die technischen Schwierigkeiten be¬ 
deutend geringer als bei dem Ludw'igsehen Experiment. Aber trotz¬ 
dem sind diese Versuche nicht einwandsfrei. Denn mag man die 
Kanüle und den Manometer mit Wasser oder Luft, oder wie Aron 
tat, mit Glyzerin füllen, immer wird, wenn die Lungen beginnen 
sich zu kontrahieren und da im freien Schenkel des Manometers die 
Flüssigkeit sinkt, ein Teil der Luft oder der Flüssigkeit in die Pleura¬ 
höhle hineingesogen werden. Es liegen also niemals bei allen diesen 
Versuchen der direkten Messung normale Verhältnisse vor, sondern 
es handelt sich stets entweder um einen geschlossenen Pneumothorax 
oder um eine Flüssigkeitsansammlung im Pleuraraum. So gering die 
Mengen dieser Luft oder Flüssigkeiten sind, die in die Pleurahöhle 
hineingesogen werden, sie werden doch stets einen Einfluss auf die 
Lungenelastizität im Sinne einer Entspannung derselben ausüben. 
Was die Messungen Arons mit der Bü lau sehen Heberdrainage anbe¬ 
trifft, so ist dagegen einzuwenden, dass es sich in allen Fällen um 
Patienten mit einem Pleuraempyem, also nie um normale Verhältnisse 
handelte. Daher ist diesen Versuchen nur eine bedingte Beweiskraft 
zuzuerkennen. Denn infolge des Exsudates befindet sich ein Teil der 
Lungen nicht mehr in seiner normalen Ausdehnung, die elastischen 
Fasern haben bereits einen Teil ihrer Spannung verloren und suchen 
nicht mehr mit ihrer normalen Kraft die Lungen zu kontrahieren. 
Daraus resultieren vielleicht die kleineren Werte, die Aron im Ver¬ 
gleich zu Donders und den übrigen Forschern fand. Ausserdem 
ist es nicht ausgeschlossen, dass Verwachsungen zwischen den beiden 
erkrankten Pleurablättern bestanden haben, durch die die Resultate 
natürlich fehlerhaft werden müssen. 

Über die von Rosenthal vorgeschlagene Versuchsanordnung 
sagt Aron: „Der RosenthaIsche Vorschlag, die durch Operation 
eröffnete Brusthöhle zur Bestimmung des negativen Druckes in der¬ 
selben an lebenden Menschen zu verwerten, mag ja sehr verlockend 
klingen . . . gegen die praktische Ausführung dieses Experimentes 
dürften jedoch Bedenken recht schwerwiegender Natur erhoben werden. 
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Ich glaube kaum, dass sich ein Arzt, der aus irgend welchen Gründen 
beim Menschen eine Pleurahöhle eröffnet hat, finden wird, welcher 
seinen Patienten der recht grossen Gefahr des „Luftsaugens aus der 
Pleurahöhle“ aussetzen möchte. Denn, dass diese Prozedur keine 
ganz gleichgültige für die noch dazu kranke Lunge des Patienten (um 
eine solche dürfte es sich ja wohl meist handeln) sein würde, darf 
man sich nicht verhehlen. Gar leicht könnte eine Ruptur der be¬ 
treffenden Lunge an irgend einer schon vorher affizierten Stelle der¬ 
selben erfolgen oder auch nur die Berstung eines Gefässes mit sekun¬ 
därem Blutergusse in die Pleurahöhle und ihren unberechenbaren 
Konsequenzen.“ 

Sauerbruch will mit seiner Kammer den negativen Druck 
messen durch den Grad der Luftverdünnung, die nötig ist, um die 
Lungen zu engem Anlagern an die Brustwand zu bringen. Doch 
auch dieser Versuch gibt unrichtige Resultate. Denn wenn man den 
Thorax eröffnet, so ziehen sich nicht nur die Lungen zusammen und 
das Zwerchfell rückt kaudalwärts, sondern die Rippen erfahren [zu 
gleicher Zeit eine nach auswärts gehende Bewegung, wie dies die 
Registrierungen Berts (6) gezeigt haben. Wenn Sauerbruch nun 
solange die Luft in der Kammer verdünnt, bis die Lungen wieder 
an der Brustwand anliegen, so bringt er sie nicht in ihre normale 
Stellung, sondern er überdehnt sie. Sauerbruch erhält also stets 
zu grosse Werte, und zwar handelt es sich dabei keineswegs um 
minimale Grössen, denn da die Lungen schon normalerweise über 
ihre Gleichgewichtslage hinaus ausgedehnt sind, so ist ihre Elastizität 
nicht mehr so beanspruchbar, und es bedarf einer grösseren Kraft 
um den höheren Dehnungsgrad zu erreichen, wie überhaupt nach 
dem Gesetze Ed. Webers (61) der Elastizitätskoeffizient organisierter 
Körper mit den Dehnungsgrössen zunimmt. 

Gegen die Versuchsanordnungen von Adamkiewicz und Jacob¬ 
son, Luciani und Rosenthal ist einzuwenden, dass sie nicht 
direkt sondern indirekt im Perikardialraum und im Ösophagus ihre 
Messungen anstellten; es muss also der Zug der elastischen Fasern 
der Lungen erst durch verschiedene Medien übertragen werden, bevor 
die Wirkungen an den betreffenden Stellen gemessen wurde. Es ist 
sicher, dass beim Ösophagus durch das Mediastinalgewebe und die 
verschiedenartig zusammengesetzten Wandungen der Speiseröhre eine 
gewisse Menge von elastischer Kraft verloren geht, so dass auch 
auf diesem Wege keine absolut einwandfreien Zahlenwerte erzielt 
werden können. 

Auch beim Perikard sind die Druckverhältnisse, wenn auch gün¬ 
stiger als beim Ösophagus, so doch keineswegs unbeeinflusst, denn 
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es spielen ausser der wechselnden Spannung des perikardialen Ge¬ 
webes selber die durch Auxo- und Meiokardie bedingten niemals 
gleichen Druckschwankungen mit. Und wenn auch annähernde Werte 
erzielt worden sind, so haben doch diese Autoren wohl den Druck 
im Thorax allgemein, nicht jedoch die Druckverhältnisse im Pleura¬ 
raum zu bestimmen versucht. Dass das nicht identisch ist, wird aus 
den späteren Ausführungen hervorgehen. 

Aus diesen kritischen Betrachtungen erhellt also, dass die Be¬ 
weise für die D o n d e r s sehe Lehre vom negativen Druck in der Pleura¬ 
spalte alle nicht ganz einwandsfrei sind. 

Dieser ganzen Anschauung und allen Versuchen liegt der Gedanke 
zugrunde: Die Statik der Lungen wird beherrscht durch die infolge 
des verschieden schnellen Wachstums des Thorax und der Lungen 
entstandene Dehnung der elastischen Fasern der Lungen. Es ist das 
Verdienst Tendeloos (51), zuerst darauf hingewiesen zu haben, dass 
diese Anschauung einseitig und daher unzulässig ist. Er lehrt, dass 
nicht nur die Lungen, sondern auch der Brustkorb, das Zwerchfell, die 
Gefässe infolge ihrer Elastizität unter der Druckdifferenz Dimensions¬ 
veränderungen erleiden, denen sie sich widersetzen. Wenn nach Eröff¬ 
nung des Thorax diese Organe die Dimensionsveränderungen aus- 
gleichen, so folgen sie ebensogut wie die Lungen ihrer eigenen Elasti¬ 
zität der durch die Dimensionsveränderungen in ihnen angehäuften 
potentiellen Energie. Tendeloo sagt: „Die nach der Eröffnung der 
Brusthöhle beobachteten Erscheinungen sind also nicht nur von der 
Lungenelastizität abhängig, sondern untereinander gleichwertige Folgen 
des durch Wachstum entstandenen Missverhältnisses zwischen Ge¬ 
samtvolumen der intrathorakalen Organe und der Thoraxkapazität.“ 
Alle diese Dimensionsveränderungen beeinflussen sich einander und 
zwar dergestalt, dass ihre Summe stets dieselbe ist, solange die 
Pleurablätter sich berühren. Ferner hat Tendeloo darauf hinge¬ 
wiesen, dass lokale Veränderungen der Thoraxkapazität auch lokale 
Veränderungen der Dehnungsgrössen zur Folge hat. Er konnte 
zeigen (p. 18 1. c.): 

1. dass eine örtlich beschränkte primäre Änderung der Dehnungs¬ 
grösse der Brustwand oder Lunge entsprechende, aber gleichfalls nur 
örtlich beschränkte Änderung der übrigen Dehnungsgrössen zur Folge hat; 

2. dass eine örtlich beschränkte primäre Erhöhung des intra- 
thorakalen Druckes einen nur örtlich beschränkten Einfluss auf die 
Dehnungsgrössen der Lunge und Brustwand, bezw. auch des Zwerch¬ 
felles ausübt. 

Damit hat Tendeloo liir die Mechanik der Lungen bewiesen, 
dass die Anspannung der Lunge und damit nach der seitherigen Auf- 
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fassung der sogenannte negative Druck nicht in allen Teilen der 
Lungen und der Brusthöhle den gleichen Wert hat. Dass auch der 
permanente, von der Atmung unabhängige Wert des negativen Druckes 
nicht überall derselbe ist, bezeichnet er als sehr wahrscheinlich. Ich 
habe in einer grösseren Reihe von Versuchen diesen Druck im Pleura¬ 
raum unter statischen Verhältnissen an verschiedenen Stellen ge¬ 
messen und habe gefunden, dass er keineswegs überall gleich ist. 
Über diese Versuche werde ich weiter unten berichten. 

In letzter Zeit weist Tabora (50) auf eine neue Erscheinung 
hin, zur Diagnose der Pleuritis exsudativa, und zwar auf eine Ein¬ 
schränkung des Krönigschen Schallfeldes an der erkrankten Seite. Als 
Erklärung nimmt er eine Behinderung der Aktion der Atemmuskulatur 
an, die seiner Ansicht nach zusammen mit dem intrabronchialen Druck 
dem Zuge der elastischen Fasern das Gleichgewicht halten und dadurch 
die Statik der Lungen bedingen. Durch die Schädigung der Inspi¬ 
rationsmuskulatur wird dieses Gleichgewicht gestört und die Lunge 
zieht sich infolgedessen vermittelst ihrer Elastizität etwas zum Hilus 
hin. Diese Vorstellung über die statischen Verhältnisse im Thorax 
steht in schroffem Gegensätze zu Tendeloos Befunden, der klar 
beweist, dass lokale Veränderungen der Dehnungsgrösse der Brust¬ 
wand auch nur einen örtlich beschränkten Einfluss auf die Dehnungs¬ 
grössen der intrathorakalen Organe hervorruft. 

Aber bei fast allen Autoren, die über den Druck in der Pleura¬ 
höhle gearbeitet haben, ist ein Faktor unberücksichtigt geblieben, 
der unserer Meinung nach von grosser Bedeutung ist. Ich meine 
die Adhäsion der beiden Pleurablätter aneinander. Und wenn 
auch einzelne Autoren diese Kraft erwähnt haben, so haben sie sie 
doch nicht voll gewürdigt und mit ihren Folgen für den zwischen 
den Pleurablättern herrschenden Druck in Rechnung gezogen. 

Schon Donders (15) erwähnt die Adhäsionskraft. Er spricht 
davon, dass eine Verwachsung der Pleuren ein lokales Emphysem 
hervorbringen könne, was er häufiger beobachtet hat. Es sind ihm 
jedoch auch Fälle vorgekommen, bei denen ohne jede Verwachsung 
an den vorderen Rändern der Lungen ein Emphysem bestand. Er 
sagt dazu: „Wäre es nicht vielleicht denkbar, dass irgend eine 
physikalische Adhäsion, die auch ohne Verwachsung bestehen kann, 
der bei tiefer Einatmung erforderlichen Verschiebung, bei sonst 
gesunden Lungen und Herzen, einen solchen Widerstand leiste, dass 
dadurch die meist verschiebbaren Ränder sehr ausgedehnt würden 
und so die Entstehung des so häufig vorkommenden Emphysems an 
den Rändern veranlassen? (1. c. p. 51.) 
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Donders hat dabei über die physikalischen Verhältnisse bei 
der Adhäsion offenbar eine nicht ganz richtige Vorstellung. Denn 
es ist gerade das Wesen der zwei Körper mit feuchter Oberfläche 
aneinander haltenden Adhäsionskraft, dass sie eine seitliche Ver¬ 
schiebung der einzelnen Körper leicht gestattet, dass sie aber dem 
Versuche, die beiden Körper in der Richtung senkrecht zur Berührungs¬ 
fläche voneinander zu trennen, einen grossen Widerstand entgegenstellt. 

Der erste, der nachwies, dass die zwischen den beiden Pleuren 
bestehende Adhäsion eine beträchtliche Kraft darstelle, war Samuel 
West (56). Er kam durch verschiedene Beobachtungen am Kranken¬ 
bette auf den Gedanken, dass die Adhäsion ein wichtiger Faktor 
sei, denn er hatte häufiger Gelegenheit zu sehen, dass bei penetrieren¬ 
den Brustwandverletzungen kein Pneumothorax, sondern Hautemphysem 
eintrat. Zwei von diesen Fällen führt er an. Der erste betrifft 
einen Drechsler, der sich mit einem Meissei eine Thoraxwunde bei¬ 
gebracht hatte, in derem Grunde man die blutende Lunge sehen 
konnte. Der zweite Fall betrifft ein Mädchen, das überfahren worden 
war und verschiedene Rippenfrakturen erlitten hatte. Sie hatte 
häufige Hämoptysen. In beiden Fällen war kein Pneumothorax 
sondern Hautemphysm entstanden, trotzdem beide Male die Pleura¬ 
höhle in Verbindung mit der Aussenluft stand. In dem letzten Falle 
konnte West auch bei der Autopsie nachweisen, dass keine Ver¬ 
wachsungen bestanden hatten. 

Die einzige Erklärung, die West für diese Erscheinung sich 
geben konnte war die, dass die zwischen den Pleuren bestehende 
Adhäsion das Eindringen von Luft verhindert habe. Er versuchte 
daraufhin, diese Adhäsion zahlenmässig festzustellen und wandte 
dazu verschiedene Versuchsanordnungen an. Zunächst bespannte er 
zwei Holzplatten mit Magenwand und legte sie mit der serösen Seite 
aufeinander. Darauf bestimmte er das Gewicht, dessen er bedurfte, 
um die beiden Platten senkrecht voneinander zu reissen. Er fand 
ein Gewicht von 325 g. In einer anderen Versuchsreihe wies er 
nach, dass es nicht nur der Luftdruck sei, der die Platten aneinander 
hielt, und konnte schliesslich noch beweisen, dass die Adhäsions¬ 
kraft unter sonst gleichen Verhältnissen mit der Spannung der be¬ 
treffenden Häute wächst. Berechnete er die von Donders als Wert 
für den interpleuralen Druckgefun denen HgS-äule von 7 mm auf die 
Fläche seiner Scheiben um, so fand er ein Gewicht der Säule von 
185,6 g. Er hatte 325 g gefunden als das Gewicht, dessen er zur 
Trennung seiner Scheiben benötigte. So fand er einen Restbetrag 
von 139,8 g zugunsten der Adhäsion, das sind 11,5 mm Hg gegen¬ 
über den 7 mm Hg, mit denen nach Donders die elastischen Fasern 
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der Lungen ziehen. So erhielt er einen Überschuss von 4,5 mm Hg 
für die Adhäsion. Allerdings legt er selbst auf die von ihm er¬ 
zielten Zahlenwerte kein Gewicht, sondern begnügt sich damit, die 
Existenz einer Kraft zwischen den beiden Pleuren gezeigt zu haben, 
die eventuell imstande sein kann, dem elastischen Zuge der Lungen 
Widerstand zu leisten. 

Später hat Tendeloo (51) die Adhäsion der beiden Pleuren 
erwähnt, aber er hat sie eben nur erwähnt, er hat sie nicht experi¬ 
mentell nachgewiesen und sie nicht mit in Rechnung gezogen als 
einen Faktor, der die Druckverhältnisse im Pleuraraum wesentlich 
beeinflusst. 

Sonst findet man in der Literatur keine Angaben darüber, bis 
dann Brauer diese Idee wieder aufgriff und mit allen Konsequenzen 
ausarbeitete (s. Bericht der 2. Tagung der deutschen Physiologischen 
Gesellschaft Marburg 1905 und seine neueste Veröffentlichung [12]). 

Dass überhaupt eine gewisse Adhäsion zwischen den beiden 
Pleuren herrscht, wird wohl von niemand bestritten werden, nur wird 
diese Attraktion der beiden Pleurablätter aneinander meist als eine 
ganz geringe, für die SpannungsVerhältnisse gleichgültige Kraft an¬ 
gesehen. Ich werde weiter unten die Versuche aufzählen, aus deren 
Resultaten hervorgeht, dass diese Annahme eine irrige ist, und dass 
diese Adhäsion eine Kraft ist, die für die Druck Verhältnisse im 
Pleuraraume von grosser Bedeutung ist. 

Zunächst sind die Ausdrücke: Pleuraraum, Pleurahöhle, Pleura¬ 
spalte nicht sehr glücklich gewählt, da sie die Ansicht entstehen lassen 
können, als handle es sich wirklich um einen Raum. Diese Vorstel¬ 
lung ist falsch. Wir haben es mit zwei feuchten, im engsten Kontakt 
miteinander stehenden glatten Flächen zu tun. Eine Spalte zwischen 
ihnen besteht unter normalen Verhältnissen nie, sie ist rein virtuell. 
Die beiden Flächen stehen miteinander durch eine kapilläre Flüssig¬ 
keit in Verbindung. Eine Attraktion besteht nun einmal zwischen 
den Molekülen der Pleurablätter und denen der Flüssigkeit, das ist 
in physikalischem Sinne eine Adhäsion. Ferner besteht eine An¬ 
ziehung zwischen den Molekülen der Flüssigkeit untereinander, eine 
Kohäsion. Schliesslich üben aber auch die beiden Pleuraflächen 
aufeinander eine Anziehung aus, da die Flüssigkeitsschicht nur eine 
kapilläre ist. Man muss sie auch wohl als Adhäsion bezeichnen. 
Auf die Bedeutung dieses letzteren Umstandes hat Brauer (12, p. 765) 
ganz besonders hingewiesen. Für uns kommt von diesen drei Fak¬ 
toren der Attraktion nur die erste und dritte in Betracht, da 
bei der Trennung zweier durch Adhäsion verbundener, feuchter 
Flächen die Adhäsion, nicht die Kohäsion überwunden wird. (Gay 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. H. 4. 31 
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Lussac in Wüllners Lehrbuch (60). Auf die speziellen physi¬ 
kalischen Verhältnisse einzugehen, verbietet der Umfang der Arbeit; 
ich verweise auf das erwähnte Lehrbuch von Wüllner (1. c.). 

Wie bereits oben erwähnt, hat Tendeloo bewiesen, dass bei 
der Mechanik der Lungenbewegungen die Dehnungsgrössen keineswegs 
in allen Teilen der Lungenoberfläche die gleichen sind. Für die 
Statik hält er dies auch für wahrscheinlich. Ebenso schliesst Sahli 
(46) auf Grund klinischer Beobachtung aus der Unregelmässigkeit des 
Lungenbaues, dass die Elastizität nicht an allen Teilen der Oberfläche 
gleich ist, und dass infolgedessen auch der Wert des sog. negativen 
Druckes im Pleuraraume nicht überall derselbe ist. 

Ich habe nun die Annahmen dieser beiden Autoren experimentell 
geprüft, indem ich den Druck im Pleuraraume an verschiedenen 
Stellen gemessen habe. Ich ging dabei folgendermassen vor: 

Ich liess mir eine Kanüle herstellen mit einem Lumen von 2—3 mm. 
Diese Kanüle war vom schräg zugespitzt und die äusserste Spitze 
etwas abgerundet. Die ganze Spitze war sehr scharf. Dann liess 
ich mir eine U-förmige gebogene Glasröhre von derselben Weite an- 
fertigep und verband dieses einfache Manometer mit der Kanüle durch 
einen kurzen auch 2—3 mm weiten Gummischlauch. Darauf füllte 
ich das Ganze mit Wasser, bis es aus der Kanülemündung herauslief, 
und klemmte dann den Schlauch ab. Nun wurde das betreffende 
frisch durch Chloroform getötete Versuchstier — ich verwandte zu 
diesen Experimenten meist grosse oder mittelgrosse Hunde — derart 
präpariert, dass die Haut am Thorax entfernt wurde, ohne irgendwo 
die Kontinuität der Thoraxwandungen zu verletzen; die Bauchhöhle 
wurde so weit eröffnet, dass ein Überblick über das Zwerchfell er¬ 
möglicht war, um jede Veränderung der Dehnungsgrössen im Thorax 
durch die Bewegungen — Tiefertreten — des Zwerchfelles beobachten 
zu können. Dann wurde die Kanüle nacheinander in verschiedenen 
Interkostalräumen unter Verschiebung der Muskelschichten eingestossen, 
die Höhe des Manometers so eingestellt, dass der Wasserspiegel 
im offenen Schenkel möglichst genau in der Höhe der Kanülen¬ 
mündung stand und dann die Klemme entfernt. Sofort sank das 
Wasser im freien Schenkel des Manometers und stellte sich bald ein. 
Der Wert wurde an einer hinter dem Manometer angebrachten mm* 
Skala abgelesen und nebst dem Punkte der Messung — Zahl des 
Interkostalraumes und Entfernung des Einstiches von der Mitte des 
Sternums — notiert. Dann wurde die Kanüle herausgezogen und 
an anderen Stellen derselbe Versuch wiederholt. Obgleich ich anfangs 
mit der Schwierigkeit, die Kanüle luftdicht einzuführen und besonders 
sie herauszuziehen, ohne dass Luft eindrang, viel zu kämpfen hatte, 
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gelang es doch im Verlaufe einer grösseren Anzahl von Versuchen 
immer besser, bis es uns schliesslich bei einer Reihe von Versuchen 
absolut sicher gelang, die Messungen auszuführen, ohne dass irgend¬ 
welche Luft in den Thorax eingedrungen wäre. 

Ich will aus dieser Reihe von Versuchen nur einen anführen, da 
alle mit ganz geringen Abweichungen, wie sie durch die Ausführung, 
besonders infolge nicht ganz genauen Einstellens des Manometers, 
bedingt sind, dieselben Resultate geliefert haben. 

Versuch Nr. XVH. 13. Juli 1905. 


Mittelgrosser Hund. 


Zahl der Interkostalräume 

Entfernung des Einstiches 
vom Sternum in cm 

Ausschlag in cm H s O 

Links: 

3 

5 

9,6 

3 

10 

2,6 

4 

5 

5,5 

4 

10 

5,1 

4 

15 

4,6 

6 

10 

8,0 

6 

15 

3,0 

8 

15 

4,2 

Rec h ts: 

3 

5 

1 

1 

| 6,3 

3 

10 j 

| 4,5 

5 

5 i 

5,7 

5 

10 

5,0 

5 

15 

4,9 

7 

5 

7,5 

7 

10 

5,9 

7- 

15 1 

5,1 

9 i 

15 I 

3,5 


Die nach den Messungen vorgenommene Eröffnung des Thorax 
ergab, dass nirgends Verwachsungen bestanden und dass die Lungen 
gesund waren. In den Pleurahöhlen fand sich eine ganz geringe 
Menge Wasser. 

Es sollen diese Zahlenwerte nun keineswegs einen absoluten Wert 
über den negativen Druck an den verschiedenen Stellen darstellen. 
Dazu ist die Versuchsanordnung selbstverständlich nicht fein genug. 
Es lag mir nur daran, zu beweisen, dass in der Tat die Annahme 
Tendeloos und Sahlis das Richtige getroffen haben, dass der Zug 
der elastischen Fasern der Lunge, — es ist das doch das einzige, 
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was man dadurch messen kann, — keineswegs in allen Teilen der 
Lungenober fläche denselben Wert hat. Vielmehr entsprechen unsere 
Zahlenwerte der Theorie Tendeloos, dass die Dehnungsgrösse der 
Lungen lateral- und kaudalwärts zunimmt. Es geht also hieraus 
hervor, dass die Versuche, wie sie von Einthoven, Weil und Aron 
zur Messung des interpleuralen Druckes ausgeführt wurden, keine 
befriedigende Resultate bringen können, da schon normalerweise bei 
diesen Messungen verschiedene Werte entstehen je nach dem Orte 
des Einstiches. 

Bei einer zweiten grossen Reihe von Versuchen, die den Zweck 
hatten zu untersuchen, ob die Adhäsion imstande sei, unter bestimmten 
Verhältnissen den Zug der elastischen Fasern der Lungen in seiner 
Wirkung auf den Druck zwischen den beiden Pleuren aufzuheben, 
gingen wir von folgenden Überlegungen aus. Die Druckverhältnisse 
an dieser Stelle werden nach der bisher üblichen Anschauung beein¬ 
flusst 1. durch den Zug der Lungen, der nach Don der s Messungen 
dem Druck von 7 mm entspricht, 2. durch die elastische Anspannung 
des Brustkorbes, der durch die Elastizität jenen Zug aufhebt, 3. durch 
den Druck von einer Atmosphäre, die auf der Innenfläche der Lungen 
sowie auf der Aussenseite des Thorax lastet. Die unter 1 und 2 
angeführten Faktoren wirken in trennendem, der unter 3 angeführte 
in vereinigendem Sinne auf die beiden Pleurablätter ein. Zwischen 
diesen beiden Pleurablättern müsste also hiernach ein Druck herrschen, 
der um den Wert des Zuges der Lungen und Brustkorbes kleiner 
wäre als der atmosphärische Druck, ein negativer, d. i. subatmo¬ 
sphärischer Druck. Dazu kommt die nach unserer Ansicht sehr wich¬ 
tige Adhäsion der beiden Pleurablätter aneinander — wir wollen 
der Einfachheit halber nur von Adhäsion sprechen, statt von Ad¬ 
häsion und Kohäsion —, sie wird ebenfalls in vereinigendem Sinne 
auf die Pleurablätter wirken. Die Statik der Lungen wird demnach 
nach Einsetzen dieses Faktors in die Rechnung bedingt einerseits 
durch den atmosphärischen Druck und die Adhäsion, die beide in 
vereinigendem Sinne, oder, um den Ausdruck Tendeloos zu ge¬ 
brauchen, positiv wirken, andererseits durch den Zug der elastischen 
Fasern der Lungen und den elastischen Zug der Brustwand, die in 
trennendem, negativen Sinne wirksam sind. Es wird also die Differenz 
des interpleuralen Druckes von der Atmosphäre jedenfalls kleiner 
durch die Adhäsion, wenn sie nicht ganz verschwindet. Das würde 
der Fall sein, wenn es sich herausstellte, dass die Adhäsion eine Kraft 
darstellte, die gleich wäre dem Zuge der Lungen und des Brustkorbes 
zusammen. Auf jeden Fall ist die Adhäsoin für den Wert des 
Druckes im interpleuralen Raume von der höchsten Bedeutung. 
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Bei der Überlegung, wie man die Adhäsion als eine exakt mess¬ 
bare Kraft darstellen könnte, kamen wir auf den Gedanken, den Luft¬ 
druck in seiner Wirkung auszuschalten. Theoretisch Hess sich an¬ 
nehmen, dass, wenn die Druckverhältnisse nur mehr von der Adhäsion 
auf der positiven, und dem Zuge der Lungen und des Brustkorbes 
auf der negativen Seite bedingt seien, man zu einer klaren Einsicht 
über die Verhältnisse gelangen könne. Denn, wenn dann noch die 
beiden Pleuren in ihrer Lage eng aneinander verharrten, so wäre 
erwiesen, dass dieses nicht durch den Luftdruck, dem nach der 
sonst üblichen Anschauung diese Wirkung zugeschrieben wird, sondern 
durch die Adhäsion bewirkt worden wäre. Wir stellten also die 
Versuche unter dem Rezipienten einer Luftpumpe an. 

Die Versuche wurden anfangs unter gütiger Hilfe des Herrn Dr. 
Settig im physikalischen Universitätsinstitut, in der Folge in der 
medizinischen Poliklinik ausgeführt, wobei uns Herr Dr. Schenk in 
überaus liebenswürdiger Weise behilflich war. 

Benutzt wurden zu diesen Experimenten meistens Kaninchen und kleinere 
Hunde. Sie wurden durch Chloroform getötet und folgendermassen präpariert: 
Zunächst wurde ein langer Hautschnitt gemacht vom Kopfe bis zur Symphyse 
und die Haut nach beiden Seiten völlig abpräpariert. Dann wurden die Muskeln 
am Halse und die Halswirbelsäule durchtrennt. Nach Eröffnung des Abdomens 
gingen wir anfangs so vor, dass wir den Magen und den Darm vorsichtig los¬ 
präparierten und den Ösophagus eben oberhalb der Cardia abschnitten. Da es 
uns jedoch trotz sorgfältigster Präparation häufig nicht gelang, das Zwerchfell 
intakt zu erhalten, so modifizierten wir später die Präparate dahin, dass wir zuerst 
den Magen in der Mitte quer durchschnitten und den unteren Teil mit dem Darm 
zurückschlugen. Darauf durchtrennten wir die Muskeln und die Wirbelsäule der 
Lendengegend. Hierbei ist besonders darauf zu achten, dass nicht die ziemlich 
weit kaudalwärts reichenden Zwerchfellschenkel verletzt werden, was sehr leicht 
eintreten kann, wenn der Schnitt durch die Muskeln der Lcndengegend zu hoch 
angelegt wird. Auch muss vermieden werden, an dem Gewebe einen Zug aus¬ 
zuüben, da die sehr zarten Gewebe leicht einreissen und dadurch einen Pneumo¬ 
thorax entstehen lassen, wie es bei uns öfters vorgekommen ist. Die Präparation 
der Leber machte uns die grösste Schwierigkeit. Ausser ganz seltenen Ausnahmen 
ist es uns nie geglückt, die Leber zu exstirpieren, ohne das Zwerchfell zu ver¬ 
letzen und einen Pneumothorax zu schaffen. Bei den feinen Verhältnissen des 
Kaninchens genügte oft schon ein blosses Emporheben der Leber, um Einrisse 
in die Pars lumbalis des Zwerchfelles hervorzubringen. Darum gingen wir später 
so vor, dass wir ohne zu heben, von den einzelnen Leberlappen, immer im Leber¬ 
gewebe bleibend, soviel mit der Co o per sehen Schere entfernten, dass wir eine 
genügende Übersicht über das Zwerchfell, besonders über das Centrum tendineum 
desselben, erhielten. Den Rest der Leber Hessen wir ruhig stehen. Schliesslich 
wurde von dem Teile des Magens, der im Präparat noch geblieben war, mit der 
Cooperschen Schere soviel entfernt, dass eine gute Übersicht gesichert wurde, 
der Rest blieb am Präparat. Dann wurde der so präparierte Thorax auf einem 
zu diesem Zwecke angefertigten Stahlgestell befestigt und zwar mit der kaudalen 
Apertur nach oben, und unter den Rezipienten gestellt. 
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Bei den ersten Versuchen störte das reichlich ausfliessende, brodelnde Blut 
die Übersicht. Daher liessen wir die Tiere erst ausbluten, bevor wir sie unter 
den Rezipienten brachten. Wir versuchten dies durch Eröffnung beider Karotiden 
gleich nach dem Tode zu bewirken, und da es, wie der Erfolg zeigte, genügte, 
so sahen wir von weiteren Massnahmen, wie Durchspülung des ganzen Tieres mit 
evakuiertem Wasser oder physiologischer Kochsalzlösung ab. Um die aus dem 
noch vorhandenen Blute und den Geweben austretenden Flüssigkeitsdämpfe teil* 
weise zur Absorption zu bringen, stellten wir das Präparat in eine Schale mit 
Calciumchlorid. Ausserdem wurde zu demselben Zwecke in die Leitung der Luft¬ 
pumpe — wir benutzten eine Wasserstrahl- und eine Quecksilberluftpumpe — 
eine U-förmig gekrümmte Glasröhre mit Phosphorsäureanhydrit eingeschaltet. 

Wenn nun das Präparat mit dem Zwerchfell nach oben unter dem Rezipienten 
stand, konnte man deutlich im Centrum tendineum die Lungen durchschimmem 
sehen; es war dadurch eine genaue Kontrolle über die Lage der Lungen ermöglicht. 

Es mögen nun einzelne aus der grossen Zahl der Versuche folgen. 

I. Versuch Nr. 4. 13. März 1905. 

(Kühler Tag.) 

Ein Kaninchen wurde getötet und nach der üblichen Methode präpariert, 
ohne die Kontinuität der Thoraxwandungen irgendwie zu unterbrechen. Darauf 
wurde der Thorax unter den Rezipienten gebracht und die Luft ausgepumpt. Bis 
zu einem Druck von 10 mm Hg sank das Manometer. Dann blieb es auf diesem 
Punkte stehen. Während des Pumpens hatten die Lungen ihre Lage im Thorax 
nicht verändert, wie durch das Centrum tendineum hindurch deutlich beobachtet 
werden konnte. Nachdem der Druck unter dem Rezipienten eine halbe Stunde 
lang auf der Höhe von 10 mm Hg gehalten war, ohne dass sich eine Veränderung 
in der Lage der Lungen gezeigt hätte, wurde die Luft wieder in den Rezipienten 
hineingelassen. Dann wurde das Präparat herausgenommen und der Thorax er¬ 
öffnet. Es fanden sich nirgends Verwachsungen der beiden Pleuren. 

II. Versuch Nr. 18. 16. Juni 1905. 

Ein kleiner Hund wurde getötet. Die Präparation wurde wie gewöhnlich 
ausgeführt. Der Thorax wurde nirgends verletzt. Das Präparat wurde unter den 
Rezipienten gebracht und die Luftpumpe in Tätigkeit gesetzt. Bei einem Druck 
von 21 mm Hg war keine Veränderung zu bemerken. Das ausgeflossene, blasige 
Blut störte etwas die Übersicht. Einzelne kleine Gefässe sprangen im Gewebe, 
so dass das Blut an den Rezipienten spritzte. Als unter dem Manometer ein 
Druck von 20 mm herrschte, begann sich das Zwerchfell vorzubuchten. Es wurde 
wie ein meteoristisch geblähter Darm stark aus dem Thorax herausgedrängt und 
an die Wand des Rezipienten angepresst. Nach längerem Pumpen trat keine Ver¬ 
änderung mehr ein. Verwachsungen zwischen den beiden Pleuren bestanden nicht, 
wie sich nach Eröffnung des Thorax später ergab. 

III. Versuch Nr. 17. 19. Juni 1905. 

Ein Kaninchen wurde getötet und der Thorax frei präpariert. Als das Prä¬ 
parat mit dem kranialen Teile nach oben gehalten wurde, sah man durch das 
Zwerchfell deutlich, dass eine ziemlich beträchtliche Menge Blut in dem linken Pleura¬ 
raume war. Es musste ein Gefäss während der Präparation in die Pleuraspalte 
hinein geplatzt sein, trotz aller Vorsicht, die bei der Präparation beobachtet war. 
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Trotzdem wurde das Präparat unter den Rezipienten gebracht. Anfangs ver¬ 
änderte es sich gar nicht. Bei einem Druck von 18 mm Hg buchtete sich jedoch 
die linke Hälfte des Zwerchfelles stark vor. Die rechte Hälfte dagegen blieb un¬ 
verändert. Es wurde bis zu einem Druck von 15 mm Hg gepumpt. Ein niedrigerer 
Druck konnte nicht erreicht werden. Die Verhältnisse am Thorax blieben die¬ 
selben. Die linke Hälfte des Zwerchfelles blieb stark vorgebuchtet, die rechte 
blieb in ihrer normalen Lage. Nach Herausnahme des Präparates aus dem 
Rezipienten und Eröffnung des Thorax ergab sich eine Blutmenge von 4—5 ccm 
Blut im linken Pleuraraume. Verwachsungen bestanden nicht. 

IV. Versuch Nr. 22. 27. Juni 1905. 

Ein Kaninchen wurde getötet und präpariert; während der Präparation der 
Brustdecken durchdrang die Spitze des Skalpells die Muskeln und eröffnete für 
einen Augenblick die rechte Pleurahöhle. Sofort hielt der Kollege, der mir 
assistierte, den Finger auf die Stelle und verschob die Muskelschichten, so dass 
der Abschluss wieder hergestellt war. Da die rechte Lunge nicht kollabiert 
war und auch in der Folge in ihrer normalen Lage verblieb, wie wir deutlich 
durch das Centrum tendineum beobachten konnten, konnte nur eine ganz geringe 
Menge Luft eingedrungen sein. Der durch die Verschiebung der Muskelschichten 
herbeigeführte Abschluss war demnach ein vollkommener. Wir brachten das 
Präparat unter den Rezipienten und beobachteten bei einem Druck von 10 mm Hg 
ein kraftvolles Vorbuckeln der rechten Zwerchfellhälfte. Die linke blieb jetzt 
sowohl anfangs wie auch bei längerer Einwirkung der Druckverminderung in ihrer 
normalen Stellung. Die nach dem Versuch unternommene Untersuchung des Thorax- 
Innern ergab keine pathologischen Veränderungen. 

V. Versuch Nr. 19. 21. Juni 1905. 

Ein Kaninchen wurde getötet und 18 Stunden p. m. zum Präparat ver¬ 
arbeitet Es entleerte sich nur wenig Blut. Es wurde die sonst stets ausgeübte 
Präparationsmetbodo dahin modifiziert, dass nur der Hals durchtrennt und die 
Bauchhöhle ausgeräumt wurde, während das Fell am Thorax stehen blieb. Nur 
an einem Teile der linken unteren Thoraxseite vom Rippenbogen aufwärts, ca. 1 s 
Handteller breit wurde das Fell fortgenommen, die Brustmuskulatur jedoch am 
Thorax gelassen. So wurde das Präparat unter den Rezipienten gebracht. Anfangs 
zeigten sich keine Veränderungen. Es wurde bis zu einem Druck von 15 mm Hg 
gepumpt, das Zwerchfell bauchte sich nicht vor, dagegen wurde an der Stelle, 
wo das Fell abgetrennt war, eine Muskelschicht stark vorgebuckelt. Als der 
Druck unter dem Rezipienten wieder erhöht wurde, legte sich die Muskelschicht 
wieder eng an. Später gelang es leicht, die Muskelschicht, die in breiter Fläche 
abgelöst war, abzutrennen. Darunter traten die Rippen und die Musculi inter- 
costales zutage, deren Kontinuität nirgends unterbrochen war. Verwachsungen 
waren nicht vorhanden. 

VI. Versuch Nr. 20. 22. Juni 1905. 

Ein Kaninchen wurde getötet und wie gewöhnlich präpariert, mit der einzigen 
Modifikation, dass die Thoraxmuskulatur bis auf die Musculi intercostales mit 
fortgenommen wurden. Die Lungen waren durch das Centrum tendineum deutlich 
zu sehen. Unter dem Rezipienten wurde der Luftdruck erniedrigt bis zu einem 
Druck von 14 mm Hg. Es trat keine Veränderung in der Lage der Lungen ein, 
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auch nicht als der Rezipient mit dem Präparat heftig geschüttelt wurde. Nach 
Eröffnung des Thorax fanden sich keine Verwachsungen. 

Diese Versuche waren, wie gesagt, von dem Gedanken geleitet, 
dass wir einen richtigen Einblick in die Druckverhältnisse, wie sie 
zwischen den Pleurablättern bestehen, nur gewinnen könnten, wenn 
es uns gelänge, den Luftdruck völlig auszuschalten. Jeder Teilstrich, 
um den wir unter den Wert des elastischen Zuges von Lungen und 
Brustkorb kämen, ohne dass die Lungen ihre Lage veränderten, würde 
dann zugunsten der Adhäsionskraft zu rechnen] sein. Wie aus den 
angeführten Versucbsbeispielen hervorgeht, ist es uns jedoch nie ge¬ 
lungen, auch nur einen Druck zu erreichen, der der Kraft gleich 
wäre, die durch den elastischen Zug ausgeübt wird, sondern die Druck¬ 
verminderung hörte viel früher auf, und es war dann trotz lang¬ 
dauernden Pumpens nicht zu erreichen, dass der Druck unter dem 
Rezipienten sich auch nur um einzelne Millimeter Hg veränderte. 
Das hatte seinen Grund darin, dass der Druck erreicht war, der der 
Dampfspannung der Körperflüssigkeit bei der während des Versuches 
herrschenden Temperatur entsprach. Es schien also auf den ersten 
Blick, als ob es unmöglich sei, auf diesem Wege zur klaren Einsicht 
in die Druckverhältnisse zwischen den Pleuren zu gelangen. Denn 
der Druck, der auf der Innenfläche der Lungen lastete, war auch bei 
den niedrigsten von uns erreichten Werten stets um die Differenz 
zwischen diesem Druck und der Kraft des elastischen Zuges grösser 
als die Elastizitätswirkung von Lungen und Brustwand. Es schien 
also die Frage ungelöst zu bleiben, durch welche Kräfte das Aneinander¬ 
liegen der beiden Pleuren bedingt sei. Bei näherer Überlegung zeigte 
es sich jedoch, dass die Verhältnisse, wie sie in dem Moment, wo 
der Dampfspannungsdruck erreicht ist, liegen, sehr wohl eine Antwort 
auf diese Frage ermöglichen. Denn in dem Augenblick, wo der Druck 
unter dem Rezipienten der Dampfspannung der Körperflüssigkeit des 
Präparates entspricht, wird überall die Gewebsflüssigkeit unter dem 
niedrigsten Druck stehen, der für sie nach ihrer chemischen Zusammen¬ 
setzung und bei der herrschenden Temperatur überhaupt erreichbar 
ist. Ein weiteres Pumpen wird nur ein Verdunsten der Flüssigkeit 
aber keine Druckverminderung bewirken. Da nun die Körperflüssig¬ 
keit überall im Präparat vorhanden ist, andererseits aber überall 
last dieselbe chemische Zusammensetzung hat, so wird überall im 
Präparat in dem Moment, wo der Dampfspannungsdruck erreicht ist, 
derselbe Druck herrschen. Abweichungen können nur an Stellen be¬ 
stehen, wo durch das Gewebe selbst, in denen die Flüssigkeit sich 
befindet, ein Druck nach der positiven oder nach der negativen Seite 
hin ausgeübt wird. 
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Wenn die alte Anschauung über die die Statik der Lungen bedin¬ 
genden Faktoren richtig wäre, würden unsere Versuche das Resultat 
gehabt haben, dass in dem Moment, wo der Druck unter dem Rezi¬ 
pienten der betreffenden Dampfspannung entsprach, die Lungen sich 
nach dem Hilus hin zusammengezogen hätten. 

Die alte Lehre besagt, dass die Lungen an der Brustwand fest¬ 
gehalten werden durch die Differenz zwischen dem interpleuralen 
Druck und der auf der Innenfläche der Lungen lastenden Atmosphäre, 
eine Differenz, die durch das verschiedene schnelle Wachstum der 
Lungen und des Brustkorbes und der dadurch allmählich bewirkten 
Überdehnung der Lungen entstanden ist. Es ist hierdurch also der 
Luftdruck, der die beiden Pleuren aneinander presst. Wenn nun 
unter dem Rezipienten diese Differenz zwischen dem intrapulmonalen 
und dem interpleuralen Druck verschwindet, so hat auch der Luft¬ 
druck die auf diesem Unterschiede beruhende Fähigkeit verloren, die 
Lungen ausgedehnt, an der Brustwand anliegend, zu erhalten. Der 
Erfolg wird sein, dass in dem Moment, wo diese Druckdifferenz ver¬ 
schwindet, die Lungen kollabieren. Das wird sogar schon eintreten, 
bevor der für die unter normalem Druck stehenden Flüssigkeitsteile 
gültige Dampfspannungsdruck erreicht ist, denn zwischen den beiden 
Pleurablättern soll ja ein niedrigerer, subatmosphärischer Druck 
herrschen. Die Flüssigkeitsteile, die zwischen den Pleuren sich be¬ 
finden, werden also früher unter Dampfspannungsdruck stehen als 
die übrigen Flüssigkeitsteile des Präparates. 

Ein Kollabieren der Lungen ist aber bei unseren Versuchen (s. 
Beispiel I) nicht eingetreten. Man könnte dies so erklären: Es handelt 
sich bei dem Spalt zwischen den Pleurablättern um einen kapillären 
Raum, und in solchem gewinnt die Flüssigkeit an Stabilität. Infolge¬ 
dessen könnte es sich um ein Siedewerkzeug bandeln. Da jedoch 
ein kräftiges Schütteln (cf. Beispiel VI) keine Veränderung in der 
Lage der Lungen bewirkte, so ist diese Annahme w'ohl auszuschliessen. 

Es bleibt also nichts weiter übrig als in dem System von Kräften, 
wie es zwischen den Pleuren besteht, noch einen Faktor anzunehmen, 
der ein Zusammenhalten der Pleurablätter entgegen dem Zuge von 
Lungen und Brustwand bewirkt, und als solcher kann nur die Ad¬ 
häsion zwischen den beiden Blättern in Betracht kommen. 

Nun zeigt aber Versuchsbeispiel III, dass das Zwerchfell sich 
bei manchen Versuchen bei einer gewissen Druckverminderung vor¬ 
buckelt. Wie ist das zu erklären? Zunächst ist darauf hinzuweisen, 
dass es sich hier keinenfalls um eine durch die Wirkung der elastischen 
Faktoren hervorgerufene Erscheinung handelt. Wenn nach dem Weg¬ 
fall des Luftdruckes die elastischen Faktoren keinen Widerstand fänden, 
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so würden die Lungen kollabieren aber nie das Zwerchfell so kräftig vor¬ 
buckeln. Es muss sich um eine erhebliche, auseinander treibende 
Kraft handeln, die aber nur zufällig in dem System vorhanden ist, 
da wir diesen Befund nur bei einer gewissen Anzahl von Versuchen, 
zumal bei Hundepräparaten zu verzeichnen haben, während eine grosse 
Reihe anderer ohne diese Erscheinung verliefen. Die einzige Erklärung 
liegt meines Erachtens darin, dass Luft oder Gas aus dem Blut durch 
eine geplatzte Kapillare oder aus den Geweben in den Pleuraraum 
hineingelangt ist. Es wird ja aus dem Blut unter dem Einfluss der 
Druckverminderung massenhaft Gas frei, wie wir es auch an dem 
ausgeflossenen Blute stets beobachten konnten. 

Diese Ansicht wird auch bekräftigt durch Versuchsbeispiel HI, 
bei dem durch irgend ein Trauma, durch das Töten — wir wandten 
in diesem Falle den Schlag auf den Nacken an — oder durch die 
Präparation ein grösseres Gefäss geplatzt war, und eine grössere 
Blutmenge sich in den linken Pleuraraum ergossen hatte. In der 
Folge zeigte sich ein Vorbuckeln nur an der linken Zwerchfellseite 
während die rechte Hälfte unverändert in ihrer Stellung verblieb. 

Für diese Auffassung spricht ferner das Beispiel IV, wo etwas 
Luft in den rechten Pleuraraum eingedrungen war. Auch hier bauchte 
sich nur die rechte Zwerchfellhälfte vor. 

Bei dem Versuchsbeispiel V, gingen wir von der Ansicht aus, 
dass es vielleicht gelingen könne, den Austritt von Gasen in die 
Pleuraplatte dadurch zu vermeiden, dass wir an der Aussenfläche des 
Präparates einen Locus minoris resistentiae schufen. Wir legten also 
ein Fenster an, indem wir das Fell nur an einer Stelle fortnahmen, 
im übrigen jedoch am Präparat Hessen. Es hatte dieses Vorgehen 
auch den erwünschten Erfolg, denn an der Stelle des Fensters fand 
der Gasaustritt statt, während das Zwerchfell ohne Veränderung in 
seiner alten Lage blieb. 

Darauf nahmen wir in Beispiel VI alle Muskulatur der Brust¬ 
wandungen fort, um erstens weniger Flüssigkeit enthaltendes Gewebe zu 
erhalten, andererseits den sich eventuell in den noch vorhandenen 
Gewebsteilen entwickelnden Gasen einen möglichst leichten Austritt 
nach aussen zu gestatten. Es fand keine sichtbare Veränderung an 
dem Präparate statt. 

Es ist somit wohl erwiesen, dass die bisherige Annahme, zwischen 
den Pleurablättern bestände ein Druck, der um die Kraft des Zuges 
der Lungen geringer sei als der atmosphärische Druck, auf einem 
Irrtum beruht. Wie aber lässt sich damit der Befund vereinigen, 
der bei direkter Messung dieses interpleuralen Druckes einen negativen 
Wert ergab? 
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Jene Forscher haben eben nicht den Druck zwischen den Pleuren, 
wie er normalerweise vorhanden ist, gemessen, sondern den Zug der 
Lungen an der Stelle des Einstiches. Denn dadurch, dass sie eine 
Kanüle einführten, haben sie die Adhäsion an dem betreffenden 
Punkte durch die Kanüle selbst oder durch die Manometerflüssigkeit 
aufgehoben, sie haben einen, wenn auch nur ganz geringen Hydro- 
oder Pneumothorax geschaffen, und dabei wird die Lage der Lungen 
nur durch den noch verfügbaren Zug der Lungen beeinflusst, da ja 
die Adhäsion ganz oder teilweise aufgegeben ist. Beim Pneumothorax, 
wenigstens bei denen kleineren Grades, herrscht allerdings ein nega¬ 
tiver Druck zwischen den Pleuren, aber nicht unter normalen Ver¬ 
hältnissen. 

Der Umstand, dass die Lunge kollabiert, sowie von innen oder 
von aussen Luft zwischen die Pleuren eindringt, ist auch kein Gegen¬ 
beweis dagegen, dass zwischen den Pleuren ein negativer Druck 
normalerweise nicht existiert, denn an der Stelle, wo die Luft ein- 
tritt, muss notwendigerweise die Adhäsion aufgehoben sein. 

An der der Öffnung gegenüberliegenden Stelle buckelt sich die 
Lunge zunächst ein. Dann aber ist es dem elastischen Zuge der 
Lungen einerseits und des Brustkorbes andererseits ein leichtes, die 
Adhäsion auch an den anderen Stellen zu überwinden. 

Die beiden Pleurablätter werden voneinander abgerollt. Aber 
es ist diese Abrollung etwas absolut anderes als ein Abreissen zweier 
durch Adhäsion verbundener feuchter Platten, und man darf von der 
Leichtigkeit der Abrollung nicht auf eine geringe Kraft der Adhäsion 
schliessen. Dazu kommt noch, dass es sich nicht um feste Platten, 
sondern um zwei biegsame Membranen handelt, bei denen die Ab¬ 
rollung noch leichter ist. Brauer hat die Verhältnisse, die bei der 
Abrollung in Frage kommen, in seiner schon öfters zitierten Arbeit 
an einer Figur klar dargelegt. Das Kollabieren der Lungen bei Luft¬ 
eintritt zwischen den Pleuren spricht also nicht gegen unsere An¬ 
nahme, dass zwischen den Pleuren ein negativer Druck nicht vor¬ 
handen sei. 

Die Annahme, dass nach Perforation einer Pleura ein Pneumo¬ 
thorax entstehen muss, ist übrigens nicht unwidersprochen geblieben. 
Abgesehen von West (1. c.) spricht noch Turner (55), Eichhorst 
(1. c.), Karewski (35), Quinke (25), Mosheim (42) u. a. von der 
Möglichkeit, dass trotz Bestehen der Perforation einer Pleura ein 
Pneumothorax ausbleiben kann. Ja, Eichhorst gibt sogar an, dass 
es, wie Experimente von Wintrich gezeigt haben, relativ schwierig 
sei, durch Stichverletzungen einen Pneumothorax zu erzeugen, selbst 
wenn man ausser der Thoraxwand noch die Lungen selbst verletzt 
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hat. Ebenso wie West führt auch Mosheim diesen Umstand 
darauf zurück, dass durch die Adhäsion die Entstehung eines Pneumo¬ 
thorax verhindert sei. 

Dass in der Statik der Lungen ein negativer Druck nicht vor¬ 
handen ist, dürfte aus dem vorhergehenden wohl erwiesen sein. Wenu 
er bei der Mechanik entstände, wenn also der elastische Zug der 
Lungen und der Brustwand grösser würde als die Adhäsionskraft, 
so könnte dies nur bei den tiefsten Inspirationen eintreten. Diese 
Möglichkeit kann nicht geleugnet werden. Aber auch hier wird der 
negative Druck bedeutend geringer sein, als früher angenommen 
wurde, denn wie aus den Abreissversuchen Wests (1. c.) hervorgeht, 
nimmt die Adhäsionskraft ceteris paribus mit der Spannung der 
Membranen zu. 

Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, dass der Behauptung, 
zwischen den Pleurablättern bestehe kein negativer Druck, keines¬ 
wegs das Bestehen eines solchen subatmosphärischen Druckes ausser¬ 
halb des Pleuraraumes im Thorax geleugnet werden soll. Denn die 
intrathorakalen Hohlorgane stehen nicht mehr unter der Wirkung 
der Adhäsion. Die Wirkung des elastischen Zuges wird durch die 
Adhäsion nur lokal, nur zwischen den beiden Pleurablättern, aufge¬ 
hoben. Die beiden Pleuren werden fest aneinandergepresst und leiten 
den elastischen Zug auf die umgebenden Gebilde weiter. Dies sind 
einerseits der Brustkorb und das Zwerchfell, andererseits aber die 
andern intrathorakalen Organe. 

Zum Schluss sei es mir gestattet, Herrn Professor Dr. Brauer 
für die Anregung zu dieser Arbeit, sowie für die überaus liebens¬ 
würdige Förderung, die er mir dabei hat zuteil werden lassen, meinen 
herzlichsten Dank auszusprechen. 
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